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Проблема ревматичних захворювань — одна з най-
більш значних не лише медичних, а й соціально-
економічних проблем у світі. Це зумовлено, перш 
за все, медико-соціальними наслідками ревматич-
них захворювань: значною їх поширеністю, тимча-
совою непрацездатністю та інвалідністю, зокрема 
серед населення працездатного віку [13].

Рівень захворюваності на хвороби кістково-
м´язової системи і сполучної тканини та їх по-
ширеність в Україні значно нижче таких у світі, 
що свідчить про неповне їх виявлення. Водночас 
в Україні невпинно зростають економічні витрати 
внаслідок цих захворювань.

Метою дослідження було вивчення сучасного 
стану проблеми ортопедичного лікування хворих 
на ревматоїдний артрит з переважним ураженням 
суглобів кистей у системі комплексного лікування 
цього контингенту хворих.

У розвинутих країнах артрити посідають перше 
місце серед причин непрацездатності населення 
16–72 років. Так, у США хронічними захворю-
ваннями суглобів страждають біля 15% всього 
населення. У Росії розповсюдженість хвороб 
кістково-м´язової системи, за даними на 1999 р., 
склала 8,26 % (більше 12 млн. осіб), в Україні на 
2000 р. — 9,5 % (більше 4 млн. осіб) [2, 6, 9, 10].
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Найбільш розповсюдженою формою запальних 
захворювань суглобів є ревматоїдний артрит. Це 
захворювання вражає приблизно 1 % населення 
(у Росії — 1,6 %, в Україні — 0,4 %, у Європі та 
Північній Америці — 1–2 %). Щорічна захворю-
ваність на ревматоїдний артрит складає близько 
0,02 %. Хворіють ним переважно жінки 40–50 
років, але нерідко страждають цим захворюванням 
діти різного віку; чоловіки хворіють рідше (спів-
відношення чоловіків і жінок — 1 : 4) [19].

Ураження суглобів кисті у разі ревматоїдного 
артриту спостерігається у 91 % хворих і супрово-
джується деформаціями та обмеженнями рухів у 
суглобах, які призводять до повної або часткової 
втрати функції. Врешті хворі втрачають працездат-
ність і можливість до самообслуговування, стають 
тяжкими інвалідами [16].

Лікування ревматоїдного артриту повинно бути 
практично безперервним та комплексним. Його 
компонентами є системна медикаментозна терапія, 
еферентні методи (плазмоферез, ентеросорбція), 
локальна терапія, фізіотерапевтичні методи, орто-
педичне та санаторно-курортне лікування [19].

Фармакотерапія цього захворювання зали-
шається однією з найбільш складних проблем 
сучасної клінічної медицини [9, 10]. Патогенез 
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ревматоїдного артриту остаточно не вивчено, що 
спричиняє труднощі в проведенні ефективної па-
тогенетичної терапії [1,13].

Засоби запобігання розвитку контрактур, туго-
рухомості, деформацій у суглобах до останнього 
часу не знаходять належного застосування. Про-
ведення ортопедичного лікування на початку 
захворювання і на всіх його етапах дозволяє у 
більшості випадків запобігти тяжкій інвалідності 
та зберегти активність хворого хоча б у побутових 
умовах [5].

Ортопедичне лікування хворих з ревматоїдним 
ураженням суглобів кистей має містити ряд кон-
сервативних та оперативних заходів, які повинні 
носити патогенетичну спрямованість і диферен-
ційовано застосовуватись на різних стадіях за-
хворювання.

Проведеними дослідженнями було доведено, 
що за відсутності проліферативних та деструк-
тивних процесів у самих суглобах розвиваються 
м′язові контрактури. Разом з цим виникає гострий, 
підгострий чи хронічний синовіт [5].

У гостру фазу артриту для пригнічення болю у 
разі збереженої функції суглобів рекомендується 
контрольований спокій (збалансована програма 
періоду спокою та активності), ізометричні (ста-
тичні) вправи [17].

З метою усунення хибних установок і створен-
ня спокою у суглобі рекомендується використову-
вати іммобілізацію гіпсовими шинами впродовж 
5–7 днів [5]. Але такий спосіб лікування тільки 
частково вирішує проблему: більш тривале за-
стосування іммобілізації призводить до розвитку 
тугорухомості в суглобі, обмежує можливості про-
ведення функціонального лікування, викликає ряд 
незручностей у побуті.

«Ревматоїдна кисть» — так називають сукуп-
ність типових деформацій кисті у хворих, які 
страждають на ревматоїдний артрит. Найбільш 
розповсюдженими деформаціями пальців є так зва-
ні «шия лебедя», «бутоньєрка», «ласт моржа».

Ревматоїдна кисть — «візитна картка» ревмато-
їдного артриту. Формування ревматоїдної кисті є 
причиною цілого ряду функціональних обмежень у 
повсякденному житті, а також може бути причиною 
неспроможності виконувати професійні обов’язки. 
Крім того, ревматоїдна кисть є одним із добре по-
мітних присутнім проявом хвороби, що негативно 
позначається на психічному стані пацієнтів (осо-
бливо враховуючи, що переважна більшість хворих 
на ревматоїдний артрит — жінки). Пацієнти при-
ховують руки від оточуючих, уникають фізичних 
контактів, у результаті чого можливе виникнення 

відчуття неповноцінності й порушення соціально-
психологічної адаптації [8].

Деформації пальців можуть бути викликані од-
нією або декількома з таких причин: напруження 
довгих м’язів, змінення положення латеральних 
груп сухожилків, розрив центральної порції су-
хожилка розгинача, розрив сухожилків довгих 
розгиначів та згиначів. Водночас на і так змінені 
хворобою суглоби здійснюють вплив нефізіо-
логічні сили навантаженя. Крім того, запалення 
тено-синовіальних оболонок згинача посилює 
обмеження рухів у міжфалангових суглобах. Цим 
зумовлений значно менший діапазон активних 
рухів, ніж пасивних [20].

Хірургічне лікування подібної патології — це 
велика галузь, що потребує подальшого дослі-
дження та накопичення досвіду [14].

Функціональний стан кисті в значній мірі за-
лежить від стану променево-зап’ясткового суглоба. 
Тому профілактика прогресування ревматоїдного 
процесу в променево-зап’ястковому суглобі та 
відновлення його функції слід розглядати як за-
побігання розвитку деформації пальців кисті. На 
початкових стадіях виконують синовектомію та 
синовкапсулектомію в поєднанні з синовектомією 
дистального проеменево-ліктьового суглоба, за 
необхідності виконують резекцію головки лік-
тьової кістки. Під час артропластики променево-
зап’ясткового суглоба, крім часткової резекції 
променевої і головки ліктьової кістки, з метою 
усунення флексійного положення кисті резектують 
перший ряд кісток зап’ястка [16].

На II стадії захворювання (згідно з класифіка-
цією Є.Т. Скляренка та В.І. Стецули) виконують 
артропластику променево-зап’ясткового суглоба, 
що полягає у видаленні синовіальної оболонки 
та формуванні за допомогою долота суглобових 
поверхонь. Також видаляють суглобову капсулу 
волярної поверхні. На III стадії після виділення 
місця анкілозу виконують клиноподібну резекцію 
у відповідності до деформації, після чого форму-
ють суглобові поверхні. Перерозтягнуті сухожилки 
вкорочують. Іммобілізація триває 4–5 днів [18].

Деформація типу «шия лебедя» являє собою 
згинальну контрактуру проксимальної фаланги, 
перерозгинання в проксимальному міжфаланго-
вому суглобі та згинальну позицію дистальної 
фаланги пальця. Подібну деформацію лікувати 
консервативними методами не вдається [14].

У початковій стадії формування деформації 
за типом «шиї лебедя» операцією вибору є си-
новектомія п’ястково-фалангового суглоба з ви-
даленням фіброзного розтягнення червоподібних 
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та міжкісткових м’язів (операція Літтлера). Для 
профілактики рецидиву деформації Свансон за-
пропонував виконувати вкорочення сухожилка 
згинача пальця.

Також варіантом корекції деформації “шиї 
лебедя” є синовкапсулектомія проксимального 
міжфалангового суглоба у поєднанні з розсіченням 
бічних зв’язок суглоба біля місця їх прикріплення 
і тенотомією контрагованих сухожилків міжкіст-
кових м’язів [15].

Ефективною операцією у разі деформації «шия 
лебедя» вважають дерматодез за Фірпо, або хресто-
подібний дерматодез. Операція полягає у тому, що 
в ділянці проксимального міжфалангового суглоба 
по долонній поверхні виконують еліпсоподібне 
висічення клаптя шкіри з подальшим накладанням 
швів у вигляді хреста. Після оперативного втру-
чання накладають шину на 35 днів, без фіксації 
дистального міжфалангового суглоба [7].

Бекенбаух лікування таких деформацій про-
водить шляхом тенодезу проксимального між-
фалангового суглоба розщепленою половиною 
поверхневого згинача. Він підкреслює, що ім-
мобілізація суглоба в післяопераційному періоді 
не потрібна. Головним недоліком цього способу 
є формування згинальної контрактури суглоба 
більше ніж на 30º.

За відсутності явищ активного синовіту в 
п´ястково-фаланговому та проксимальному між-
фаланговому суглобах і у випадку сформованої 
деформації пальця типу «шиї лебедя» також засто-
совують операцію тенодезу за Фірпо. Оперативне 
втручання полягає в корекції деформації за раху-
нок сухожилка довгого долонного м’яза, викорис-
таного в якості пластичного матеріалу. Сухожилок 
проводять через канал, який просвердлено в основі 
дистальної фаланги, кінці його підшкірно прово-
дять на проксимальну фалангу, перехрещуючи на 
рівні дистального міжфалангового суглоба. Після 
цього кінці сухожилка натягують та підшивають 
до бічних пучків сухожилка розгинача пальців. 
Палець іммобілізують гіпсовою шиною на три 
тижні [7].

Деформація типу «бутоньєрки» розвивається 
в результаті ушкодження екстензорного апарату в 
дорсальному відділі проксимального міжфаланго-
вого суглоба, що призводить до згинальної уста-
новки в проксимальному міжфаланговому суглобі 
та розгинальної — у дистальному. Консервативне 
лікування не ефективне [14].

У залежності від ступеня вираженості дефор-
мації проводять різні варіанти реконструктивних 
оперативних втручань. У разі легко вираженої 
деформації «бутоньєрки», коли згинальна уста-

новка в проксимальному міжфаланговому суглобі 
складає до 15º і коригується пасивно, лікування 
може полягати в послабленні латеральних пучків 
сухожилків біля місця їх прикріплення до дис-
тальної фаланги.

У разі помірно вираженої деформації «буто-
ньєрки» згинальна контрактура проксимального 
міжфалангового суглоба складає до 40º, дисталь-
ні суглоби перерозігнуті, п´ястково-фаланговий 
суглоб пасивно коригується до повного згинання. 
Латеральні пучки фіксовано в підвивихнутому по-
ложенні. Для виправлення такої деформації необ-
хідно виконати відновлення центрального пучка і 
корекцію підвивиху латеральних пучків [20].

На думку інших авторів, на ранніх стадіях де-
формації ефективним є виконання синовектомії 
проксимального міжфалангового суглоба.

У разі вираженої деформації II–V пальців типу 
«бутоньєрки» виконують синовкапсулектомію, 
яку поєднують з відновленням розгинального 
апарату. Пластику зруйнованої центральної порції 
розгинального апарату над суглобом здійснюють 
бічними порціями розгинача, які після мобіліза-
ції зміщують у тильний бік і підшивають «бік у 
бік» до центральної порції або між собою. У разі 
вираженого перерозгинання нігтьової фаланги 
виконують розсічення розгинального апарату над 
дистальним міжфаланговим суглобом і капсуло-
томію по тильній поверхні [15].

Разом з тим Б. Бойчев вважає не досить задо-
вільними результати у разі виконання шва бічних 
частин тильного сухожилково-апоневротичного 
розтягнення над проксимальним міжфаланговим 
суглобом, який виконується в разі деформації за 
типом «бутоньєрки».

Для підсилення екстензорного апарату пальця 
Flatt запропонував використовувати вільний кла-
поть сухожилка m. palmaris longus разом з фасцією. 
У деяких випадках виконують підсилення цен-
трального пучка сухожилка шляхом дуплікатури 
або переміщення дистальніше місця прикріплення 
до основи середньої фаланги пальця. Водночас 
виконують фіксацію проксимального міжфалан-
гового суглоба під кутом 15º спицею Кіршнера на 
два тижні [7].

У випадку зруйнування центрального пучка 
сухожилка Матєв запропоновував операцію, що 
призводить до перерозподілу силових натягнень 
розгинача пальця, з фіксацією суглоба спицею 
Кіршнера на два тижні.

У разі вираженої деформації «бутоньєрки» 
у більшості випадків на рентгенограмі відзна-
чається анкілоз, деформація проксимального 
міжфалангового суглоба пасивно не коригується. 
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Така деформація потребує проведення артродезу 
або ендопротезування проксимального міжфалан-
гового суглоба [20].

Ульнарна девіація пальців у п’ястково-фа-
лангових суглобах («ласт моржа») розвивається у 
разі зісковзування сухожилка розгинача пальця та 
його фіксації в ульнарній частині капсули суглоба. 
Консервативне лікування у вигляді ортезування 
приносить ефект лише на початкових стадіях за-
хворювання.

У разі деформації пальців типу «ласт моржа» 
виконують синовектомію в поєднанні з пересі-
ченням бічних зв’язок і сухожилків міжкісткових 
м’язів з ліктьового боку, сухожилків відвідного 
м’яза V пальця з усуненням зміщення сухожилків 
розгиначів пальців у ліктьовий бік і подальшою 
фіксацією сухожилкового розтягнення швами з 
променевого боку. Якщо зберігалась тенденція до 
вивиху основних фаланг у долонний бік, то вико-
нують фіксацію металевими спицями впродовж 
двох тижнів [15].

На думку Б. Бойчева, варіантом корекції де-
формації у випадку ульнарних відхилень пальців є 
перенесення власних розгиначів II та V пальців на 
радіальні міжкісткові м’язи. У разі ушкодження III 
та IV пальців корекції досягають шляхом перемі-
щення сухожилка загального розгинача радіально. 
Але позитивного результату можна очікувати лише 
в легких випадках ушкодження.

Також варіантом корекції даної деформації є 
операція Флатта, яка полягає у виконанні синовек-
томії п′ястково-фалангового суглоба та створенні 
дуплікатури суглобової капсули по радіальній 
поверхні.

У разі вираженої девіації другого пальця до-
речно виконати переміщення власного розгинача 
на променевий бік. Крім того, сухожилки між-
кісткових м’язів переміщують від ліктьового краю 
пальця на променевий край суміжного пальця. 
Кисть упродовж 4–6 тижнів іммобілізують гіп-
совою пов’язкою для профілактики рецидиву 
деформації [20].

У разі тугорухомості суглоба, викликаної 
зморщуванням суглобової капсули, виконують 
капсулотомію. Якщо втручання виконують на 
п’ястково-фалангових суглобах, що знаходяться в 
стані перерозгинання, то результати будуть далеко 
не блискучі.

Артропластика на дистальних і середніх сугло-
бах пальців не призводить до бажаних результатів 
у силу анатомічного співвідношення і недостатніх 
стабілізувальних можливостей. Артродез є най-
більш доцільним відновлювальним оперативним 
втручанням [11]. Однак він показаний лише у ви-

падку тяжких ушкоджень п’ястково-фалангових 
суглобів у разі збереження міжфалангових [3].

І.А. Мовшович вважає артропластику п'ястко-
во-фалангових суглобів ефективним методом 
лікування тяжких деформацій пальців кистей у 
хворих з задавненими формами ревматоїдного 
поліартриту [19].

На думку Пашкова Є.П., операції артродезу 
на суглобах верхньої кінцівки, у тому числі на 
ревматоїдній кисті, знаходять обмежене засто-
сування через характер патологічного процесу 
та чисельність ураження суглобів. Доцільне 
виконання артродезу дистальних міжфаланго-
вих суглобів та зап′ястково-п′ясткового суглоба 
першого пальця у випадку тяжких деформацій, 
анкілозів у хибних положеннях, розхитаних су-
глобах та вивихах чи підвивихах фаланг.

У випадку вираженої деформації п’ястково-
фалангових суглобів позитивного результату 
досягають виконанням операції за Vainio, яка 
полягає в резекції головок п’ясткових кісток та 
інтерпозиційній артропластиці сухожилком роз-
гинача пальця.

У разі задавненої деформації пальця операцією 
вибору є ендопротезування проксимального між-
фалангового або п’ястково-фалангового суглоба 
ендопротезом Свансона чи Гришина – ЦІТО. 
Проведення такого оперативного втручання за-
безпечує зменшення болю, стабільність та корек-
цію деформації, а також прийнятний об’єм рухів 
у суглобі [12, 20].

Таким чином, проблема ортопедичного лі-
кування хворих на ревматоїдний артрит кисті 
на сьогоднішній день залишається актуальною, 
що зумовлено досить значною поширеністю 
захворювання, його хронічним прогресуючим 
перебігом, недостатньою ефективністю відомих 
засобів фармакотерапії та тяжкими медико-со-
ціальними наслідками цього захворювання. За 
даними літератури, неоднозначними є оцінки 
ефективності відомих способів оперативної 
корекції деформацій кистей, не знаходять до-
статньо повного відображення результати ліку-
вання та довготривалість отриманого ефекту. В 
останні роки вітчизняними вченими вкрай мало 
проводяться дослідження щодо вдосконалення 
лікувальних технологій у випадку деформацій 
кистей внаслідок ревматичних захворювань, 
звідси — невелика кількість публікацій, присвя-
чених цій проблемі. Разом з тим, зарубіжні автори 
у разі проведення реконструкції деформованої 
кисті схильні віддавати перевагу артропластиці 
у вигляді ендопротезування суглобів пальців, 
що далеко не завжди є прийнятним варіантом 
лікування цього контингенту хворих.
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Зважаючи на викладене вище, вважаємо, що 
проблема ортопедичного лікування хворих на 
ревматоїдний артрит з ураженням суглобів кис-
тей потребує подальшого вивчення, потребують 
удосконалення відомі способи реконструктивно-
відновлювальних оперативних втручань та ведення 
хворих у післяопераційному періоді. Необхідною є 
оптимізація оцінки функціональної недостатності 
кистей та розробка програм реабілітації цього 
контингенту хворих на всіх етапах розвинення 
патологічного процесу.
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