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Wrist arthrodesis for different pathologies has important spe-
cific features and yields varying functional outcomes. Objective. 
Based on the analysis of functional parameters dynamics to as-
sess the total wrist arthrodesis efficacy for different upper limb 
pathologies. Methods. An analysis was performed on the dy-
namics of cylindrical grip strength and upper limb disability 
(qDASH score) before and one year after total wrist arthrodesis 
in 49 patients with various conditions, including wrist osteoar-
thritis, chronic brachial plexus injuries, distal radius giant cell 
tumor, rheumatoid arthritis, and wartime wrist joint injuries. 
Results.Wrist arthrodesis improved cylindrical grip strength 
in patients with degenerative wrist osteoarthritis by a median 
of 14 kg (range: 7–15 kg; IQR: 1 kg), in tumors by a median 
of 10 kg (range: 8–11 kg; IQR: 1,5 kg), and in consequences 
of wartime injuries involving joint surface defects by a median 
of 4 kg (range: 2–39 kg; IQR: 3 kg). In cases of rheumatoid ar-
thritis, the median improvement was 3,4 kg (range: 2–9 kg; IQR: 
2 kg). Effectiveness was minimal in patients with chronic brachi-
al plexus injuries. The greatest reduction in upper limb disabili-
ty (qDASH score) was observed in patients with of wartime wrist 
trauma consequences, with a median improvement of 40 points 
(range: 0–68 points; IQR: 27 points). In wrist osteoarthritis, 
the median improvement was 20 points (range: 9–39 points; 
IQR: 9 points), while relatively minor improvements were not-
ed in patients with tumors, rheumatoid arthritis, and brachial 
plexus injuries. Total wrist arthrodesis is an effective surgical 
procedure; however, depending on the pathology, the indica-
tions, surgical conditions, techniques, and outcomes differ sig-
nificantly and are notably varied. Keywords. Аrthrodesis, wrist 
joint, osteoarthritis, arthritis, wartime injuries, brachial plexus.

Артродез кистьового суглоба за різних патологій має 
важливі особливості та різниться за функціональними 
результатами. Мета. На підставі оцінювання динаміки 
функціональних показників визначити ефективність опе-
рації повного (тотального) артродезу кистьового сугло-
ба за умов патологій верхньої кінцівки. Методи. Аналіз 
динаміки  показників сили циліндричного захвату кисті 
та ступеня недієздатності верхньої кінцівки (qDASH) 
до і через рік після тотального артродезу кистьового 
суглоба в 49 пацієнтів із різними (деформуючий артроз 
кистьового суглоба, застаріле ушкодження плечового 
сплетення, гігантоклітинна пухлина дистального мета-
епіфіза променевої кістки, ревматоїдний артрит суглоба, 
наслідки вогнепальних поранень зап’ястка) патологіями. 
Результати. Артродез кистьового суглоба покращує силу 
циліндричного захвату під час лікування деформуючого 
артрозу кистьового суглоба на — 14 кг (медіана) (діапа-
зон: 7–15 кг; IQR: 1 кг); під час лікування пухлин — медіана 
10,0 кг (діапазон: 8–11 кг; IQR: 1,5 кг); наслідків вогнепаль-
них поранень із дефектом суглобових поверхонь — ме-
діана 4 кг (діапазон: 2–39 кг; IQR: 3 кг),  ревматоідного 
артриту — медіана 3,4 кг (діапазон: 2–9 кг; IQR: 2 кг), 
а за ушкоджень плечового сплетення його ефективність 
мінімальна. Найкраще артродез знижує недієздатність 
верхньої кінцівки за шкалою qDASH у пацієнтів із наслід-
ками вогнепальної травми — медіана 40 (діапазон: 0–68; 
IQR: 27) балів; помітно менше під час лікування артро-
зу кистьового суглоба — медіана 20 (діапазон: 9–39; IQR: 
9) балів та відносно невелику динаміку зменшення недіє­
здатності за наслідків пухлин, артритів та уражень пле-
чового сплетення.  Артродез кистьового суглоба — дієва 
хірургічна процедура, проте залежно від патології покази, 
умови та техніка виконання, як і результати, достовірно 
відрізняються поміж собою, але в значному ступені не­
однорідні.

Ключові слова. Артродез, кистьовий суглоб, артроз, артрит, вогнепальні ушкодження, плечове 
сплетення
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Вступ
Питання вивчення ефективності артродезу 

кистьового суглоба наразі потребує додаткової 
уваги через високий відсоток бойової травматич-
ності. Перші наукові публікації щодо артродезу 
й анкілозу кистьового суглоба відносяться до по-
чатку XX століття. Так у 1911 році R. Eden [1] опи-
сав саме цю патологію в разі туберкульозу, а вже 
у 1923 році E. Hey-Groves [2] детально дослідив 
операцію артродезу зап’ястка, як варіант хірур-
гічного лікування різних захворювань, включаю-
чи післятравматичні стани. 

Останніми десятиріччями набули широкого 
розвитку хірургічні втручання, які зберігають 
рухи в кистьовому суглобі: видалення низки кіс-
ток зап’ястка; часткові міжзап’ястні артродези 
[3, 4]; ендопротезування кистьового суглоба [5]. 
Проте, по-перше, частина з них через певний час 
втрачає свою ефективність і врешті-решт спри-
чинює виконання тотального артродезу, як оста-
точної процедури лікування [4]. По-друге, уна-
слідок виражених структурно-функціональних 
розладів як ділянки зап’ястка, так і всієї кінцівки, 
здебільшого неможливе збереження рухів у кис-
тьовому суглобі, що і потребує первинного його 
артродезу [6]. Інформація з літературних джерел 
щодо використання артродезу кистьового суглоба 
суттєво відрізняється [6, 7]. Тому вважаємо за до-
цільне уточнити результати артродезу зап’ястка, 
особливо з урахуванням різних патологій верх-
ньої кінцівки, адже існує значна специфіка про-
ведення втручання за цих станів, як за показами, 
так і за технікою виконання. Також важливо ви-
вчити ступінь відновлення сили циліндрично-
го захвату кисті та змін недієздатності верхньої 
кінцівки за qDASH, окреслити важливі технічні  
особливості процедури.

Мета: на підставі оцінювання динаміки функ-
ціональних показників визначити ефективність 
операції повного (тотального) артродезу кистьо-
вого суглоба за умов патологій верхньої кінцівки.   

Матеріал і методи 
Дизайн дослідження: ретроспективне, одноцент-

рове, серія клінічних випадків. Критерії включен-
ня: дорослі пацієнти  (≥ 18 років), яким було ви-
конано тотальний артродез кистьового суглоба за 
таких п’яти типів уражень і ушкоджень: дегене-
ративні зміни (деформуючий артроз кистьового 
суглоба внаслідок післятравматичних або дегене-
ративних уражень); ревматоїдний артрит; гіганто-
клітинна пухлина дистального метаепіфіза про-
меневої кістки; застарілі ушкодження плечового 
сплетення; вогнепальні поранення зап’ястка з де-
фектами кісток і суглобових поверхонь. 

Комісія з біоетики ДУ «Інститут травматології 
та ортопедії НАМН України» розглянула мате-
ріали статті й дійшла висновку, що дослідження 
виконано з дотриманням біоетичних вимог згід-
но з Ґельсінською конвенцією Ради Європи про 
права людини і біомедицини, відповідних законів 
України (№ 3 від 26.04.2025).

У таблиці 1 наведено популяційний розподіл 
пацієнтів за патологіями, які спричинили необ-
хідність артродезу.

Із метою з’ясування ефективності артродезу  
визначали силу циліндричного захвату повіреним 
кистьовим динамометром та показники недієздат-
ності верхньої кінцівки до 12 міс. і більше після 
операції за стандартною шкалою qDASH [8]. 

Хірургічне лікування. Для всіх груп пацієнтів 
втручання проводилось стандартним тильним 
доступом, застосовувалась металоконструкція — 
пластини та гвинти. Перед артродезом разом із хво-
рим узгоджувалась майбутня позиція кистьового 
суглоба, а там де можливо — моделювалась за до-
помогою гіпсової пов’язки, ортеза або простою руч-
ною фіксацією. Здебільшого обиралось або нейт-
ральне положення, або розгинання 10°, нейтральне 
положення відносно ліктьової/променевої девіації. 
Для дегенеративних і запальних захворювань ви-
користовували стандартні спеціалізовані метало-
конструкції для артродезу зап’ястка, для інших па-
тологій — прямі пластини (як для синтезу кісток 
передпліччя), які товщі і довші за спеціалізовані.  

Таблиця 1
Демографічна  характеристика пацієнтів і термін від початку захворювання/травми

Характеристика Ревматоїдний  
артрит (n = 10)

Травма плечового 
сплетення (n = 7)

Пухлини ділянки 
зап’ястка (n = 11)

Артроз кистьового 
суглоба (n = 9)

Вогнепальна 
травма (n = 12)

Вік, роки, M ± SD 31 ± 7 22 ± 4 37 ± 7 54 ± 11 39 ± 7
Чоловік 3 (30 %) 6 (86 %) 6 (55 %) 7 (78 %) 12 (100 %)
Жінка 7 (70 %) 1 (14 %) 5 (45 %) 2 (22 %) 0
Давність захворювання (M ± SD), міс 93 ± 58 22 ± 4 7 ± 3 106 ± 57 6 ± 5
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Положення пластини традиційне: дисталь-
но-тильна поверхня третьої п’ясткової кіст-
ки, проксимально до тилу променевої кістки. 
Проводилась резекція суглобових поверхонь 
променево-зап’ястного, середньо-зап’ястного 
та третього зап’ястно-п’ястного суглобів. За ло-
кальних структурних потреб (після вогнепаль-
них травм у 7 із 12 пацієнтів, та завжди в разі 
гігантоклітинних пухлин) виконувалась кісткова 
пластика. За умов ліктьово-зап’ястного конфлік-
ту проводилась крайова резекція тригранної та 
частини півмісяцевої кісток, за променево-ліктьо-
вого — тангенційна резекція головки ліктьової 
кістки. Іммобілізація зап’ястка — 2 міс.

Особливостями артродезу за гігантоклітинних 
пухлин дистального метаепіфізу променевої кіст-
ки була необхідність повної резекції всього мета-
епіфіза єдиним блоком, часто з м’якотканинними 
компонентами пухлини, що вийшли за межі ме-
таепіфіза. Після такої резекції легко втратити 
анатомічні орієнтири, порушивши під час артро-
дезу вісь, ротацію, довжину сегмента. Тому перед 
видаленням пухлини ми застосовували тимча-

сове накладення майбутньої фіксуючої пласти-
ни на неуражені сегменти променевої та третьої 
п’ясткової кісток на 4–5 гвинтах. Потім знімали 
пластину перед резекційним етапом, а отвори 
лишались як надійний орієнтир для завершення 
артродезу з кістковою пластикою.

Результати та їх обговорення
У всіх розглянутих для здійснення кількісно-

го аналізу випадках анкілоз зап’ястка розвивався 
в терміни 2–3 міс. після артродезу.

Доопераційні середні показники сили цилінд-
ричного захвату, недієздатності верхньої кінцівки 
та їхні кінцеві значення через рік після втручання 
внаслідок досягнення анкілозу зап’ястка наведені 
в гістограмах на рисунку. 

 Ефективність артродезу характеризували по-
казники динаміки сили та недієздатності верх-
ньої кінцівки, подані в таблиці 2.

Як за початковими даними, так і за результата-
ми і динамікою змін, обраховані параметри прин-
ципово й достовірно відрізнялись у різних групах 
між собою (рівень значущості від 0,02 до 0,001).

Рисунок. Середні показники сили циліндричного захвату та недієздатності верхньої кінцівки до та через рік після артроде-
зу кистьового суглоба за різних патологій

Таблиця 2
Динаміка сили захвату кисті та функціональної недієздатності верхньої кінцівки за шкалою qDASH

Ураження Медіана сили захвату, кг (IQR) Діапазон сили захвату, кг Медіана qDASH, бали (IQR) Діапазон qDASH, бали

Вогнепальна травма 4,0 (3,0) 2–39 39,7 (27,4) 0,0–68,1

Деформуючий артроз 14,0 (1,0) 7–15 20,4 (9,0) 9,1–38,6
Пухлина 10,0 (1,5) 8–11 15,9 (10,2) 4,6–34,1
Ураження плечового сплетення 0,0 (1,0) 0–3 15,9 (6,8) 6,8–22,7
Ревматоїдний артрит 3,4 (2,0) 2–9 15,9 (26,1) 4,5–50,0

Примітки: IQR — міжквартильний розмах, qDASH — скорочена шкала оцінки недієздатності верхньої кінцівки.

Сила захвату до та після операції

Мінно-вибухова 
травма

Пухлини запʼястка

Артроз Артроз

Мінно-вибухова 
травма

Пухлини запʼястка

Травма плечового 
сплетення

Травма плечового 
сплетення

Ревматоїдний артритРевматоїдний артрит

Сила захвату (мг)

QuickDASH до та після операції

QuickDASH

Після операції

Після операції

До операції

До операції

0 5 10 15 20 25 0 20 40 60 80

0,5 7,75

12,71

25,5

7,88 17,34

0,25

10,626,65

33,92 66,25

36,6420,88

15,4 36,62

72,07

13,18 36,45

86,96
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Підбиваючи підсумки результатів артродезу, 
зазначимо, що мінімальний приріст сили цилінд-
ричного захвату та зменшення дієздатності за-
фіксовано в пацієнтів із наслідками ушкодження 
плечового сплетення. Це можна пояснити з по-
зиції принципів ортопедичної корекції цієї пато-
логії [9], коли артродез кистьового суглоба лише 
перша, багато у чому підготовча операція, яка пе-
редує комплексу функцієутворюючих втручань 
(сухожилко-м’язові транспозиції, артродез плечо-
вого суглоба тощо) і самостійно не змінює інтег-
ральні функції кінцівки. Не покращує артродез 
і силу захвату, лише створює умови для подаль-
ших реконструкцій. 

Найкращий приріст динаміки сили захва-
ту і балів qDASH демонструє кінцівка на фоні її 
важкої поліструктурної травми, яка з точки зору 
структурно-функціональних втрат зап’ястка 
та кисті часто виглядає катастрофічною. При-
ріст сили та дієздатності може буте пов’язаний 
із відновленням як прямих, так і опосередкова-
них наслідків поранення. Адже після артродезу 
знімається іммобілізація, відбувається загоєння, 
знижується больовий синдром, зменшуються час-
тота нейропатій і трофічних розладів, усувають-
ся контрактури пальців і наслідки ішемічних та  
інших супутніх ушкоджень як ураженої кінцівки, 
так і за політравми.

Артродез зап’ястка в разі деформуючого арт-
розу кистьового суглоба виконується досить ре-
гулярно. Згідно з недавніми публікаціями L. Adey 
[10], межі ефективності артродезу за цієї потології 
складали: для відновлення сили захвату кисті — 
до 79 % від показника здорової руки, а залишкова 
функціональна недієздатність верхньої кінців-
ки — у середньому 25 балів за шкалою DASH. За 
нашими результатами, артродез в разі артрозу за-
безпечував відновлення сили захвату в середньо-
му до Ме 27,0 кг (діапазон: 17– 30 кг; IQR: 4,0 кг), 
що загалом відповідає відомим даним. Віднов-
лення рівня функціональної недієздатності було 
менш суттєвим — до рівня Ме 16 балів (діапа-
зон: 6,8–20,5; IQR: 3,5) за qDASH. Ця розбіжність 
може бути зумовлена нашою малочисельною ви-
біркою і потребує подальших уточнень. 

Ефективність артродезу та динаміка даних не-
дієздатності за умов наслідків артриту та пухлин 
загалом схожі. Утім показники сили захвату за 
ревматоїдного артриту відновлювались помітно 
гірше — Ме 11 кг (діапазон: 4–18 кг; IQR: 7,5 кг), 
проти Ме 17,5 кг (діапазон: 14–20 кг; IQR: 2,5 кг) 
після артродезу з приводу пухлин, імовірно через 

системне ураження інших дрібних суглобів кисті 
й пальців у разі артриту. 

Отже, це дослідження наводить результати 
операції артродезу кистьового суглоба в пацієн-
тів із п’ятьма принципово різними патологія-
ми верхньої кінцівки. Потреба в цій операції за 
умов зазначених нозологій виникає рідко, але 
потребує додаткового вивчення. З огляду на те, 
що рухи в зап’ястку важливі для маніпулювання 
кистю в тісних просторах, а також для гігієни, 
їхня цінність очевидна. Зазначимо, що артродез 
принципово вирішує проблему нестабільності  
суглоба, значним чином зменшує больовий синд-
ром, покращує вигляд і показники сили захвату, 
інтегральну функцію верхньої кінцівки. Тому не 
зважаючи на зникнення рухів у суглобі, пацієнти 
зважуються на виконання цієї процедури. 

Попри очевидні обмеження цього досліджен-
ня (ретроспективність, одноцентровість, мала ре-
презентативність груп), певні висновки про ефек-
тивність артродезу кистьового суглоба для цих 
хворих можна зробити, проте отримані показни-
ки слід вважати наближеними.

Висновки
Серед п’яти патологій верхньої кінцівки  

артродез кистьового суглоба найкраще збільшує 
силу циліндричного захвату під час лікування 
деформуючого артрозу цієї локалізації, а саме на 
Ме 14 кг (діапазон: 7–15 кг; IQR: 1 кг).  

Дещо меншу динаміку відновлення сили де-
монструє артродез у разі лікування пухлин — Ме 
10 кг (діапазон: 8–11 кг; IQR: 1,5 кг); вогнепаль-
них поранень із дефектом суглобових повер-
хонь — Ме 4 кг (діапазон: 2–39 кг; IQR: 3 кг); рев-
матоїдного артриту Ме 3,4 кг (діапазон: 2–9 кг; 
IQR: 2 кг). За ушкоджень плечового сплетення 
його ефективність мінімальна.

Найкраще артродез знижує недієздатність 
верхньої кінцівки за шкалою qDASH у разі вог-
непальної травми — Ме 40 (діапазон: 0–68; IQR: 
28) балів, помітно менше за артрозу кистьового 
суглоба — Ме 20 (діапазон: 9–39; IQR: 9) балів, 
та ще меншу динаміку демонструє під час ліку-
вання пухлин, артритів та уражень плечового 
сплетення. 

Конфлікт інтересів. Автори декларують відсутність 
конфлікту інтересів.

Перспективи подальших досліджень. Актуальним 
є подальше вивчення ефективності артродезу в проспек-
тивних дослідженнях. Порівняння багатоцентрових робіт 
і збільшення репрезентативності груп дасть змогу покра-
щити результати.

Інформація про фінансування. Автори заявляють про 
відсутність фінансових інтересів під час написання статті.
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Внесок авторів. Тимошенко С. В. — ідея, концепція 
дослідження, написання тексту, обрахунки даних; Кото-
ва М. В. — участь у хірургічних втручаннях, заповнен-
ня первинної документації та реєстрація віддалених 
результатів.
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