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С появлением более эффективных консервативных методов лечения ревматоидного артрита (РА) на приеме у хирургов-ортопедов 
все реже встречаются пациенты с тяжелыми деформациями кисти. Тем не менее при выраженных изменениях суставов кисти 
единственным методом восстановления их функции является хирургическое вмешательство. Широко распространенные ранее 
методики артродеза начинают уступать место современным мягкотканным суставосберегающим операциям, позволяющим пред-
отвратить развитие тяжелых деформаций и сохранить функцию кисти. 
Цель исследования – сравнить функциональные результаты операций по транспозиции локтевого и длинного лучевого разгибателей 
запястья (ECU + ECRL) и артродеза лучезапястного сустава у больных РА. 
Материал и методы. В исследование было включено 58 больных с достоверным диагнозом РА. Большинство пациентов (93%) 
составили женщины с длительностью заболевания от 4 до 6 лет, средний возраст – 46,3±14,6 года. Все пациенты были 
серопозитивны по ревматоидному фактору, большинство имели III и IV рентгенологические стадии РА по Штейнброкеру, IV рент-
генологическую стадию по Larsen. У пациентов отмечалась преимущественно умеренная активность заболевания.  
С 2021 по 2023 г. 21 пациенту выполнена операция ECU + ECRL и 37 – операция артродеза лучезапястного сустава. Группы 
были сопоставимы по основным клиническим характеристикам. Срок наблюдения за пациентами после операции достигал в 
среднем 6 мес. 
Результаты и обсуждение. Средний балл DASH в группе транспозиции ECU + ECRL составил 38,3±10,12, тогда как в группе 
артродеза – 47,45±16,92 (р<0,05). В позднем послеоперационном периоде (через 6 мес) у всех пациентов отмечалась положительная 
динамика по визуальной аналоговой шкале, которая была сравнима в обеих группах: в группе ECU + ECRL – 2,66±1,49 см, в группе 
артродеза – 3,0±1,6 см. Объем движений в лучезапястном суставе в группе ECU + ECRL значительно превосходил таковой в 
группе артродеза (р<0,05). При контрольном осмотре в послеоперационном периоде отмечено существенное улучшение качества 
жизни по шкале EQ-5D как в группе ECU + ECRL (0,686), так и в группе артродеза (0,625), р<0,05. 
Заключение. Операцию Х-образной пластики сухожилий разгибателей для стабилизации суставов запястья следует 
рассматривать в качестве перспективной методики, позволяющей уменьшить боль, улучшить функциональный статус и 
качество жизни пациентов. 
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With the advent of more effective conservative methods of treating rheumatoid arthritis (RA), patients with severe hand deformities are being 
treated less and less by orthopaedic surgeons. However, when significant changes occur in the hand joints, surgery is the only method to restore 
their function. The previously widespread arthrodesis procedures are gradually giving way to modern soft tissue joint-preserving surgeries that 
prevent the development of severe deformities and preserve hand function. 
Objective: to compare the functional outcomes of extensor carpi ulnaris and extensor carpi radialis longus transposition surgery (ECU+ECRL) 
and wrist joint arthrodesis in patients with RA. 
Material and methods. The study included 58 patients with a confirmed diagnosis of RA. Most patients (93%) were women with a disease duration 
of 4 to 6 years, the mean age was 46.3±14.6 years. All patients were seropositive for rheumatoid factors, most had radiological stages III and IV 
of RA according to Steinbrocker, radiological stage IV according to Larsen. Most of the patients had moderate disease activity. From 2021 to 
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С появлением более эффективных консервативных ме-
тодов лечения ревматических заболеваний [1] хирурги-ор-
топеды все реже наблюдают больных ревматоидным артритом 
(РА) с тяжелыми деформациями кисти. Тем не менее при 
выраженных деформациях суставов кисти единственным 
методам восстановления их функции является хирургическое 
вмешательство. Многие годы в ревмоортопедии кисти были 
широко распространены методики артродеза [2], которые в 
последнее время начинают уступать место современным 
мягкотканным суставосберегающим операциям, позволяющим 
не только сохранить хорошую функцию кисти, особенно на 
ранних стадиях заболевания, но и предотвратить развитие 
тяжелых деформаций [3]. 

РА – иммуновоспалительное заболевание суставов, его 
распространенность в популяции достигает 1%. Поражение 
суставов кистей в дебюте РА встречается более чем в 90% 
случаев и без адекватного лечения приводит к инвалидизации 
[4]. Поражение суставов кистей проявляется, как правило, 
их припуханием и болезненностью с невозможностью нор-
мального функционирования и развитием деформации раз-
личной степени. После появления первых симптомов забо-
левания до обращения за специализированной медицинской 
помощью проходит в среднем около 27,2 нед, при этом 
только 20% пациентов посещают ревматолога в первые  
3 мес [5], что приводит к задержке назначения адекватной 
антиревматической терапии и развитию необратимых изме-
нений и деформаций суставов. Деформации кисти могут 
возникать довольно рано, существенно ухудшая качество 
жизни больных. На ранних этапах возможна консервативная 
терапия (ортезирование, трудотерапия и т. д.), однако в даль-
нейшем может потребоваться хирургическое лечение. 

В последние десятилетия в ревмоортопедии активно мо-
дифицируются и улучшаются хирургические техники, ис-
пользуются подходы к лечению, включающие миниинва-
зивные, малотравматичные вмешательства, однако в хирургии 
ревматоидной кисти по-прежнему остается много «белых 
пятен». Так, в мировой литературе отсутствуют крупные ме-
таанализы, не оценены долгосрочные результаты и осложнения 
хирургических вмешательств на кисти у пациентов с РА, не 
разработаны четкие показания для ряда операций. В результате 
не всегда мнения ортопедов и ревматологов совпадают, что 
не позволяет своевременно перейти от попыток консерва-
тивной терапии к хирургическому лечению. Все это создает 

трудности в принятии решений, и каждый конкретный 
случай требует индивидуального рассмотрения. 

Для лучшего понимания современных концепций хи-
рургии ревматоидной кисти важно учитывать патогенез раз-
вития характерных деформаций по типу ульнарной девиации 
пальцев кисти, деформаций пальцев по типу «шеи лебедя» и 
«бутоньерки». Большой вклад в изучение этой проблемы внес 
M. Merle, который подробно описал патогенетические меха-
низмы возникновения деформаций кисти [6]. Отправной 
точкой в развитии этого процесса является персистирующий 
синовит лучезапястного сустава. В результате инвазии сино-
виального паннуса в окружающие ткани происходит растя-
жение капсульно-связочного аппарата, при этом в первую 
очередь вовлекается дистальное радиоульнарное (лучелоктевое) 
сочленение. Это проявляется тыльным подвывихом головки 
локтевой кости с соскальзыванием сухожилия локтевого раз-
гибателя запястья в ладонную сторону [7]. В результате 
длинный и короткий лучевые разгибатели запястья теряют 
своего антагониста с локтевой стороны и возникает мышечный 
дисбаланс с перевесом в лучевую сторону – лучевая девиация 
карпально-метакарпального блока. Сухожилия разгибателей 
пальцев смещаются в межпястные промежутки, вследствие 
чего меняется их вектор тяги в локтевую сторону, что про-
является характерной ульнарной девиацией пальцев кисти. 
Также на фоне персистирующего воспаления наблюдаются 
ладьевидно-полулунная диссоциация и ладонный подвывих 
проксимального ряда костей запястья – снижается высота 
запястья и возникает мышечный дисбаланс между сгибателями 
и разгибателями пальцев. Из-за неравномерной тяги сухожилий 
создаются предпосылки для развития деформаций пальцев 
по типу «шеи лебедя» и «бутоньерки». 

Основой для появления деформаций дистального отдела 
кисти является нестабильность суставов запястья и луче-
локтевого сочленения. Тыльный подвывих головки локтевой 
кости значительно повышает риск разрыва сухожилия раз-
гибателя V пальца кисти [8, 9]. Вторым подобным «слабым 
местом» запястья является регион бугорка Листера, где часто 
происходят фрикционные повреждения разгибателя II пальца 
кисти. Выпадение функции разгибателей пальцев кисти 
значительно снижает качество жизни пациентов и ухудшает 
результаты хирургического лечения. Поэтому стабилизацию 
области запястья необходимо проводить на ранних этапах 
лечения кисти [10]. 

2023, 21 patients underwent ECU + ECRL surgery and 37 patients underwent arthrodesis of the wrist joint. The groups were comparable in terms 
of key clinical characteristics. The average follow-up time after surgery was 6 months.  
Results and discussion. The mean DASH score in the transposition group (ECU + ECRL) was 38.3±10.12, while in the arthrodesis group it was 
47.45±16.92 (p<0.05). In the late postoperative period (after 6 months), all patients showed a positive dynamics according to the visual analogue 
scale, which was comparable in both groups: in the ECU + ECRL group – 2.66±1.49 cm, in the arthrodesis group – 3.0±1.6 cm. The range of 
motion of the wrist was significantly greater in the ECU + ECRL group than in the arthrodesis group (p<0.05). At the follow-up examination in 
the postoperative period, a significant improvement in quality of life according to the EQ-5D was found in both the ECU+ECRL group (0.686) 
and the arthrodesis group (0.625), p<0.05. 
Conclusion. X-shaped extensor tendon plastic surgery for wrist joint stabilization should be considered a promising technique that can reduce 
pain and improve patients' functional status and quality of life. 
 
Keywords: rheumatoid arthritis; rheumatoid hand; hand surgery; wrist joint stabilization. 
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В ФГБНУ «Научно-исследовательский институт ревма-
тологии им. В.А. Насоновой» (НИИР им. В.А. Насоновой) в 
последние годы была внедрена оригинальная хирургическая 
методика для стабилизации суставов запястья, которая спо-
собствует предотвращению развития деформаций, – транс-
позиция сухожилий локтевого разгибателя (extensor carpi 
ulnaris, ECU) и длинного лучевого разгибателя запястья (ex-
tensor carpi radialis longus, ECRL) с последующим их тенодезом, 
так называемая Х-образная пластика. Эта техника все чаще 
стала заменять артродез лучезапястного сустава при пора-
жениях суставов запястья на фоне РА.  

Цель исследования – сравнить функциональные резуль-
таты операций по транспозиции ECU + ECRL и артродеза 
лучезапястного сустава у больных РА. 

Материал и методы. В исследование включено 58 больных 
с достоверным диагнозом РА по критериям ACR (American 
College of Rheumatology) и EULAR (European Alliance of As-
sociations for Rheumatology) 2010 г. [11]. Большинство паци-
ентов (93%) составляли женщины с длительностью заболе-
вания от 4 до 6 лет, средний возраст – 46,3±14,6 года. Все 
пациенты были серопозитивны по ревматоидному фактору, 
большинство имели III и IV рентгенологические стадии РА 
по Штейнброкеру.  

Активность РА определяли по шкале DAS28. Низкая сте-
пень активности РА выявлена у 13 пациентов, умеренная –  
у 36 и высокая – у 9. 

Минеральную плотность костной ткани (МПКТ) оце-
нивали с использованием аппарата Discovery (Франция).  
У 27 (47%) из 58 пациентов снижения МПКТ не наблюдалось, 
у 19 (33%) имелась остеопения, у 12 (20%) – остеопороз. Для 
изучения степени поражения суставов запястья перед опе-
рацией применяли шкалу Larsen [12]: II–III стадия диагно-
стирована у 24 (41,4%) больных, IV–V – у 34 (58,6%).  

Функциональный статус до и после операции оценивали 
с помощью опросника DASH (Disability Arm, Shoulder and 

Hand) [13], который включал 38 вопросов, описывающих 
функциональный статус в бытовой и профессиональной дея-
тельности. Индекс DASH вычисляли по формуле:  

 
    сумма n ответов  
(––––––––––––––––  × 25) - 1, 
                   n 
 
где n — количество выполненных заданий. Максимальный 

балл, равный 100, соответствует наихудшему функциональному 
результату.  

До операции функциональный статус кисти по индексу 
DASH в среднем составлял 65,03±9,17 балла, сгибание – 
27,93±14,04 градусов, разгибание – 16,89±8,0 градусов, общая 
амплитуда ротации – 154,82±31,69 градусов. Оценка боли 
по визуальной аналоговой шкале боли (ВАШ, 10 см) [14] до-
стигала в среднем 5,27±1,32 см. 

До операции 95% пациентов нуждались в применении 
нестероидных противовоспалительных препаратов (НПВП), 
56,8% получали небольшие дозы глюкокортикоидов (ГК; от 
5 до 10 мг/cут в пересчете на преднизолон), 63% – метотрексат 
(в среднем 15 мг/нед), 22,4% – лефлуномид (20 мг/нед), 
10,3% – сульфасалазин (1000 мг/сут). Базисные противо-
воспалительные препараты (БПВП) в предоперационном 
периоде не отменяли. Генно-инженерные биологические 
препараты (ГИБП) использовали 5 больных; одно введение 
ГИБП перед операцией было отменено.  

Качество жизни определялось по опроснику EQ-5D (Eu-
roQol-5D) [15]. Индекс EQ-5D рассчитывался по специальным 
таблицам и составил 0,137 балла, что соответствует неудов-
летворительному качеству жизни, преимущественно из-за 
затруднений в самообслуживании, повседневной деятельности 
и боли. 

С 2021 по 2023 г. 21 пациенту с верифицированным се-
ропозитивным РА выполнена транспозиция ECU + ECRL. 
В группу сравнения вошли 37 пациентов, которым был про-

Таблица 1. Клиническая характеристика больных РА, которым выполнены различные операции на кисти 
Table 1. Clinical characteristics of RA patients who underwent various hand surgery procedures

Показатель                                                                                                                                           Группа ECU + ECRL             Группа артродеза          p 
                                                                                                                                                                 (n=21)                                        (n=37)

Пол, n (%):  
    мужчины                                                                                                                                          2 (9,5)                                         2 (5,4)                              0,551 
    женщины                                                                                                                                         19 (90,5)                                    35 (94,6)                          
 
Возраст, годы, M±SD                                                                                                                       49,76±16,12                              44,35±13,61                   0,179 
 
Длительность заболевания, годы, M±SD                                                                                 4,98±1,03                                  6,17±1,56                       0,510 
 
Активность заболевания по DAS28, n (%): 
    ремиссия (DAS28 <2,6)                                                                                                                0 (0)                                            0 (0)                                 1 
    низкая (2,6<DAS28<3,2)                                                                                                             8 (38,1)                                       5 (13,5)                            0,237 
    умеренная (3,2<DAS28<5,1)                                                                                                      11 (52,4)                                    25 (67,5)                         0,673 
    высокая (DAS28 >5,1)                                                                                                                  2 (9,5)                                         7 (19,0)                            0,569 
 
МПКТ, n (%): 
    нормальная                                                                                                                                      11 (52,4)                                    23 (62,2)                         0,334 
    остеопения                                                                                                                                      9 (42,9)                                       10 (27,0)                         0,419 
    остеопороз                                                                                                                                       1 (4,7)                                         4 (10,8)                            0,532 
 
Рентгенологическая стадия поражения суставов запястья (по Larsen), n (%): 
    II                                                                                                                                                          3 (14,3)                                       1 (2,7)                              0,218 
    III                                                                                                                                                        9 (42,8)                                       11 (29,7)                         0,656 
    IV                                                                                                                                                        8 (38,2)                                       14 (37,9)                         0,943   
    V                                                                                                                                                          1 (4,7)                                         11 (29,7)                         0,078
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веден артродез лучезапястного сустава. В основном это были 
больные РА с V стадией поражения суставов запястья по 
Larsen. Срок наблюдения за пациентами после операции 
составил в среднем 6 мес. 

Статистическая обработка данных была проведена с 
помощью программы Statistica версия 12.0 (StatSoft Inc., 
США) с использованием общепринятых методов парамет-
рического и непараметрического анализа. Данные представ-
лены в виде средних значений и стандартного отклонения 
(M±SD), медианы с интерквартильным интервалом (Me [25-й; 
75-й перцентили]). 

Результаты. Пациенты двух групп не различались по 
полу, возрасту, длительности и активности заболевания, 
МПКТ (табл.1).. Они также были сравнимы по функцио-
нальному состоянию кисти по индексу DASH, ВАШ боли, 
общей амплитуде ротации кисти и качеству жизни по шкале 
EQ-5D. Функции сгибания и разгибания были несколько 
выше у пациентов группы ECU + ECRL.  

После операции в обеих группах в среднем через 6 мес 
отмечались существенное улучшение функционального со-
стояния кисти по индексу DASH, уменьшение боли, уве-
личение амплитуды ротации кисти и улучшение качества 
жизни (р<0,01; табл. 2). Функциональные результаты со-
стояния кисти по шкале DASH в группе ECU + ECRL были 
лучше, чем в группе артродеза: 38,3±10,12 балла против 
47,45±16,92 балла (p<0,05). 

В группе ECU + ECRL послеоперационный объем дви-
жений в лучезапястном суставе оказался значительно выше, 
чем в группе артродеза: среднее значение сгибания составило 
17,8±11,46 градусов, разгибания – 8,1±5,8 градусов, объем 
ротационных движений – 146,19±36,39 градусов. При вы-
полнении операции артродеза отсутствие функций сгибания 
и разгибания кисти было вполне ожидаемым, а амплитуда 
ротационных движений оказалась сопоставимой с таковой 
в группе ECU + ECRL. 

Сравнение результатов применения Х-образной пластики 
сухожилий и артродеза показало, что боль по ВАШ в группе 
ECU + ECRL уменьшилась с 5,23±1,13 до 2,66±1,49 cм, а  
в группе артродеза – с 5,29±1,43 до 3,0±1,6 см, что соответ-
ствовало ее низкой интенсивности или, в ряде случаев, пол-
ному отсутствию Послеоперационные результаты статисти-
чески не различалась в двух группах пациентов (р=0,61).  

В то же время выявлена прямая корреляция (r=0,433) 
боли в послеоперационном периоде с активностью РА на 

момент операции: чем выше была активность заболевания, 
тем более интенсивной была боль в послеоперационном пе-
риоде. У больных, прооперированных на фоне высокой сте-
пени активности заболевания, при контрольном осмотре 
через 6 мес уровень боли составил 3,41±1,01 см, а у пациентов, 
оперированных на фоне низкой или умеренной активности, – 
2,73±1,46 см (p<0,05). Высокая активность заболевания также 
была связана (r=0,306) с менее удовлетворительными пока-
зателями по шкале DASH.  

Важной особенностью стало значительное ухудшение 
результатов транспозиции сухожилий у пациентов с выра-
женным поражением суставов запястья (IV и V стадии по 
Larsen). Средний балл DASH у них составил 48,36±18,47, а  
в группе пациентов с более ранней стадией поражения суставов 
запястья (II и III стадии по Larsen) – 38,0±9,16 (p<0,05). 

Выполнение транспозиций сухожилий у пациентов с 
поздними рентгенологическими стадиями поражения запястья 
показало менее удовлетворительные функциональные ре-
зультаты (48,36±18,47), которые были сравнимы или оказались 
даже несколько хуже, чем при проведении артродеза (p<0.05). 

Данные послеоперационного анкетирования по шкале 
EQ-5D свидетельствовали о значительном повышении ка-
чества жизни в обеих группах, в первую очередь за счет сни-
жения уровня боли и улучшения функционального статуса.  

Ни у одного из пациентов в период исследования не на-
блюдалось осложнений. 

Обсуждение. Разработанная в НИИР им. В.А.Насоновой 
мягкотканная стабилизация запястья путем транспозиции 
ECU + ECRL (Х-образная пластика сухожилий разгибателей) 
у пациентов с РА показывает хорошие функциональные ре-
зультаты, превосходящие таковые при артродезе лучезапяст-
ного сустава (38,3±10,12 и 47,45±16,92 соответственно). Это 
соотносится с результатами, продемонстрированными  
M.B. Smith и соавт. [16] в отношении артродеза. 

Боль в послеоперационном периоде в обеих группах 
оказалась сопоставимой: 2,66±1,49 см после транспозиции 
ECU + ECRL и 3,0±1,6 см после артродеза (р<0,05). Умень-
шение болевого синдрома мы связываем в первую очередь с 
выполнением полноценной синовэктомии лучезапястного 
сустава во время операции. 

Значительное преимущество Х-образной пластики по 
сравнению с артродезом заключается в сохранении объема 
движений в лучезапястном суставе. Средний объем сгибания 
после Х-образной пластики составил 117,8±11,46 градусов, 

Таблица 2. Сравнение функционального статуса пациентов до и после операции, М±SD 
Table 2. Comparison of the functional status of patients before and after surgery, М±SD

Показатель                                                                       Группа ECU + ECRL (n=21)                                 Группа артродеза (n=37)                            р* 
                                                                                      до операции               после операции                 до операции               после операции

Примечание. Данные представлены как M±SD, если не указано иначе. р<0,01 при сравнении всех показателей до и после операции.  
* – различия между показателями после транспозиции ECU + ECRL и артродеза.

DASH, баллы                                                           63,95±8,2                   38,3±10,12                         65,64±9,7                   47,45±16,92                       <0,05 
 
ВАШ боли, см                                                          5,23±1,13                   2,66±1,49                           5,29±1,43                   3,0±1,6                                0,45 
 
Сгибание, градусы                                                 36,42±11,84               17,8±11,46                         23,10±12,98               0                                           <0,05 
 
Разгибание, градусы                                              21,66±8,56                 8,1±5,8                               14,18±7,40                 0                                           <0,05 
 
Общая амплитуда ротации, градусы                 161,90±27,49             146,19±36,39                     150,81±33,53             131,89±38,12                     0,168 
 
EQ-5D, медиана                                                      0,128                            0,686                                    0,151                            0,625                                    <0,05
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разгибания – 8,1±5,8 градусов, тогда как сгибание/разгибание 
после артродеза в лучезапястном суставе отсутствуют. 

Также существенным недостатком артродеза является 
относительно высокий процент осложнений, ведущим из 
которых является несостоятельность артродеза [17]. По 
данным метаанализов, частота этого осложнения достигает 
от 14 до 29% [18, 19]. Наиболее важными факторами, 
влияющими на несостоятельность артродеза, авторы считают 
площадь контактируемых поверхностей оперируемого су-
става, качество костной ткани (МПКТ), стабильность фик-
сации.  

У значительной части пациентов с РА имеется снижение 
МПКТ в виде остопении или остеопороза, а также нередко 
встречается дефицит костной ткани вследствие эрозивных 
процессов в области сустава, что увеличивает риск возник-
новения осложнений после выполнения артродеза и делает 
мягкотканные операции более предпочтительными ввиду 
отсутствия описанных выше рисков.  

Ни у одного из пациентов, которым была выполнена 
транспозиция сухожилий, не наблюдалось осложнений в 
послеоперационном периоде. В то же время при поздних 
стадиях поражения запястья (IV–V стадии по Larsen) Х-об-
разная пластика дает худшие функциональные результаты, 
чем при II–III стадиях по Larsen, и худшие же результаты по 

сравнению с артродезом, что делает артродез методом выбора 
при поздних стадиях поражения запястья. 

В настоящее время в литературе недостаточно данных о 
Х-образной пластике сухожилий, что не позволяет соот-
нести наш опыт лечения ревматоидной кисти с мировым 
опытом. 

Заключение. Таким образом, Х-образная пластика сухо-
жилий разгибателей для стабилизации суставов запястья 
может рассматриваться как перспективная методика, позво-
ляющая уменьшить боль, улучшить функциональный статус 
и качество жизни пациентов. Однако, несмотря на все пре-
имущества мягкотканных методик по сравнению с полным 
артродезом запястья, они демонстрируют хорошие результаты 
только у пациентов с ранними стадиями поражения запястья 
(II и III стадии по Larsen). В случаях более тяжелых изменений 
суставов кисти (IV и V стадии), по-видимому, следует выбирать 
полный артродез лучезапястного сустава.  

Для своевременного выявления пациентов с деформа-
циями кисти и последующего выполнения хирургического 
вмешательства очень важна совместная работа хирургов и 
ревматологов. Также необходимо дальнейшее изучение дол-
госрочных результатов, предикторов неудовлетворительных 
исходов и возможных ограничений при проведении транс-
позиции сухожилий у пациентов с РА.
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