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Считается, что многократное разбавление водой 
в системе канализации, затем специальное обезврежи-
вание и отстаивание воды в очистных сооружениях пол-
ностью уничтожают остатки лекарств, и, соответственно, 
они не наносят вреда окружающей среде. А вот упаковки 
от пилюль, тюбики от мазей, стеклянные ампулы, освобож-
денные от содержимого, нужно выбрасывать в мусор-
ные ведра. Предлагается рассмотреть вопрос об установ-
ке при крупных аптеках закрытых контейнеров по сбо- 
ру лекарственных средств с истекшим сроком годности 
и обязать производителей в инструкции по применению 
указывать наиболее безопасный с экологической точки 
зрения способ утилизации лекарственных препаратов. 
Не надо покупать лекарства впрок. В домашней аптечке 
должны быть препараты, которые помогут быстро купи-
ровать неотложное состояние, а также те, что лечат хро-
нические заболевания. 

Первый в Беларуси контейнер для сбора у населе-
ния испорченных ненужных лекарств уже установлен 
в 40-й городской клинической поликлинике города Мин-
ска. Инициатором выступил Центр экологических реше-
ний совместно с комитетом по здравоохранению Мин-
горисполкома при поддержке коалиции «Чистая Балтика» 
(Швеция). Данная инициатива не требует значительных 
материальных затрат и приближает нашу республику 
к цивилизованному пути ликвидации некачественной 
фармацевтической продукции.

Выводы

1. Маркетинг, оборот и прибыль большую роль играют 
в определении сроков хранения лекарственных препа-
ратов.

2. Для государства и пациентов долгосрочная ста-
бильность лекарств могла бы стать однозначно положи-
тельным фактором – это привело бы к снижению стои-
мости препаратов, решению вопроса дефицита некоторых 
средств и к сокращению расходов на здравоохранение.

3. Необходимо подумать о создание в нашей респуб- 
лике хорошо оборудованной лаборатории по определению 
качества просроченной фармацевтической продукции.

4. Население и даже специалисты фармацевтиче-
ской промышленности недостаточным образом инфор-

мированы о имеющихся правилах утилизации лекар-
ственных препаратов в Республике Беларусь.

5. На уровне местных органов власти необходимо 
создание стационарных пунктов приема просроченных 
лекарств, которые потребителям даже не нужно было 
бы сортировать.
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В статье рассматривается альтернативный подход к лечению артроза первого запястно-
пястного сустава кисти. На основе анализа существующих хирургических подходов к лече-
нию ризартроза сформулированы требования к новому способу лечения данной патологии. 
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Артрозы первого запястно-пястного сустава со-
ставляют 5 % случаев среди всех заболеваний 

кисти. Данная патология, сопровождающаяся болевым 
синдромом в области основания первого пальца, полу-
чила название ризартроз (артроз седловидного суста- 
ва кисти). В международной классификации болезней 
артроз седловидного сустава первого пальца выделен 
в отдельную группу (М18), наряду с наиболее часто встре-
чающимися артрозами коленного и тазобедренного су-
ставов. В 90 % случаев ризартрозом страдают женщины 
в возрасте старше 40–45 лет [11, 13], а также пациенты 
различных возрастных групп, у которых в анамнезе бы- 
ли ранее диагностированы вывихи и переломо-вывихи 
первой пястной кости, либо развивалась идиопатиче-
ская нестабильность связочного аппарата седловидно-
го сустава первого пальца кисти [2, 3]. На сегодняшний 
день хирурги-ортопеды не пришли к однозначному мне-
нию по поводу выбора оптимальной тактики хирургиче-
ского лечения пациентов с различными формами артро-
за первого запястно-пястного сустава. На наш взгляд, 
это связано с тем, что каждая методика лечения имеет 
свои преимущества и недостатки, таким образом, врач 
становится перед дилеммой выбора оптимального хи-
рургического подхода [10, 13, 14, 16]. 

Целью настоящего исследования явилось практиче-
ское обоснование эффективности разработанного нами 
способа гамакопластики первого запястно-пястного су-
става кисти.

Материалом для исследования послужили данные 
62 пациентов, находившихся на стационарном лечении 
в отделение хирургии кисти 6-й ГКБ Минска период 
2012–2017 гг., обратившихся с жалобами на боли в осно-

вании первого пальца кисти, ограничение движений 
в суставах этого пальца и на снижение функциональной 
активности. Всем этим пациентам в результате обследо-
вания был установлен диагноз деформирующего артро-
за седловидного сустава кисти 2–3 ст. 

Среди пациентов было 10 (16 %) мужчин 
и 52 (84 %) женщин в возрасте 55,6  ±  1,3 лет. По ста-
дии заболевания: артроз первого запястно-пястного 
сустава 1 стадии – 7 (11 %) пациентов, со 2 стадией – 
18 (29 %), пациенты с третьей стадией заболевания – 
35 (57 %) и к четвертой – 2 (3 %) по классификации 
Eaton и Glickel (американские и европейские хирурги 
кисти чаще используют данную классификацию, так как 
она позволяет оценить рентгенологическое состояние 
кости трапеции и изменения в ладьевидно-трапецивид- 
ном суставе) [3, 11, 17]. 

Субъективную функциональность кисти до и после 
операции оценивали по шкале DASH [5,21,23]. До опе-
рации: медиана 70,7 баллов (от 54 до 90, интерквартиль-
ный диапазон 64–74), что соответствует значительным 
нарушениям функции кисти. Показатели подвижности пер-
вого пальца следующие: амплитуда отведение-приведе- 
ние 37 ± 1,2º, оппозиция-репозиция – 30 ± 0,9º, цир-
кумдукция отсутствовала у 31 (50 %) пациентов. 

Способы лечения

Пациенты были разделены на 4 группы по способам 
лечения: к первой группе были отнесены пациенты, ко-
торым выполнялась операция – удаление кости трапеции 
с гамакопластикой и интерпозицией сухожилия длинной 
ладонной мышцы. Пациентам второй и третьей групп 
проводилось хирургическое лечение с использованием 

Разработанный способ должен обеспечить функциональную амплитуду движений в суставе, 
снизить риск хирургических осложнений, уменьшить сроки иммобилизации и восстановления, 
а также улучшить субъективную оценку пациентом функциональных возможностей кисти. 
На основе сформулированных требований разработан новый хирургический способ, в статье 
изложены этапы операции, и приведена ее схема. Разработанный способ имеет расширенные 
показания и позволяет оказывать помощь категориям пациентов, для которых ранее хи-
рургическое лечение было недоступно. Также в статье приводится описание конкретных 
клинических случаев, демонстрирующих широкий диапазон применимости нового способа.

Ключевые слова: остеоартроз, первый запястно-пястный сустав кисти, хирургия кисти. 

D. I. mikhalkevich, m. A. gerasimenko, A. P. bespalchuk 

surgIcAl TrEATmEnT of rIsArThrosIs by ThE mEThoD 
of gAmAkoPlAsTIcs wITh InTErPosITIon 
of musculus PAlmArIs longus TEnDon 

An alternative approach to treatment of osteoarthritis of the first metacarpal wrist joint is observed 
in the article. Based on the analysis of existing surgical methods to risarthrosis treatment, the require-
ments for a new method of such pathology treatment are formed. The developed method should provide 
operational amplitude of joint motions, reduce the time periods of immobilization and recovery, as well 
as to improve personal assessment of the patient's hand operational capabilities. Grounding on formed 
requirements, a new surgical method has been developed; the steps of the operation are described 
in the article together with its scheme. The developed method has extended indications and allows 
aiding to the patients for whom surgical treatment has been previously unavailable. The article also 
describes specific clinical cases demonstrating a wide range of the new method applicability.
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эндопротезов [2, 8] бельгийской фирмы «Saffara» или вы-
полнялась артропластика по типу интерпозиции в сустав 
сухожилия длинной ладонной мышцы или порции сухожи-
лия длинной отводящей мышцы первого пальца [1, 6, 7]. 
К четвертой группе отнесены пациенты, которым были 
выполнены разного рода малоинвазивные операции, 
не решающие проблему артроза в суставе и направлен-
ные, главным образом при ранних стадиях заболева-
ния, на устранение подвывиха 1 пястной кости и удер-
жании её в «седле» кости трапеции. 

Результативность применяемых способов оценива-
лась по времени иммобилизации и восстановления, вос-
становлению подвижности и функциональных возмож-
ностей первого пальца и в целом кисти. После примене-
ния нами стандартных хирургических подходов в лечения 
артроза первого запястно-пястного сустава кисти сред-
нее значение показателя DASH для всей когорты пациен-
тов составило 9,7 баллов (от 3,4 до 22,4, интерквартиль-
ный диапазон 4,3–15,5).

Анализ клинической практики хирургического лече-
ния остеоартроза первого запястно-пястного сустава 
кисти показал, что все существующие способы лечения 
имеют существенные недостатки, ограничивающие их 
применение или приводящие к получению недостаточ-
но удовлетворительных результатов [8, 10, 19]. Следова-
тельно, все разработанные способы хирургического ле-
чения ризартоза кисти не обеспечивает необходимой 
эффективности оказания пациентам медицинской по-
мощи. В нашем исследовании была поставлена зада- 
ча разработки нового способа хирургического лечения 
артроза первого запястно-пястного сустава, исключа- 
ющего или минимизирующего негативные эффекты, ха-
рактерные для известных способов и обеспечивающе-
го значительное улучшение результатов лечения.

Разработка требований к новому способ хирургиче-
ского лечения. При разработке нового способа хирурги-
ческого лечения предполагалось, что он должен обеспе-
чить гарантированное повышение эффективности ока-
зания медицинской помощи пациентам с ризартозом 
кисти по сравнению с существующими. Для решения 
этой задачи были научно обоснованы и разработаны 
следующие требования:

1. Новый способ должен обеспечивать расшире- 
ние показаний к применению и создать возможности 
оказания медицинской помощи категориям пациентов, 
для которых существующие способы лечения неприме-
нимы, в частности, группе пациентов с высокой функ-
циональной нагрузкой, независимо от возраста.

2. Разработанный способ должен в полной мере 
обеспечить подвижность сустава. Случаи несоответ-
ствия амплитуды отведения-приведения и амплитуды 
оппозиции-репозиции значениям нормы, характерные 
для стандартных способов лечения, должны исключать-
ся или сводиться к минимуму.

3. Субъективное восприятие пациентом функциональ-
ных возможностей кисти следует значительно улучшить. 
Среднее значение показателя DASH [5, 23] по сравне-
нию с существующими способами следует уменьшить 
не менее, чем в 2 раза.

4. Разработанный способ должен исключать риск 
такого осложнения, как: сохранение болевого синдрома 

в послеоперационном периоде. Риск реопераций, ха-
рактерный при несостоявшемся артродезе или неста-
бильности компонентов эндопротеза, должен исключать-
ся или сводиться к минимуму.

5. В новом способе следует найти решения для пре-
дотвращения проседания первой пястной кости и, как 
следствие, снижения силы первого пальца кисти, что ха-
рактерно для способов удаление кости трапеции (пред-
ложил Grevis, 1949 г.) [15, 16] с последующим усовер-
шенствованием создания опоры-«гамака» для первой 
пястной кости.

6. Также следует обеспечить возможность подвергать 
первый палец кисти повышенным нагрузкам без риска 
возникновения таких проблем, как вывих первой пяст-
ной кости или артрит неосустава.

7. Сроки иммобилизации и восстановления по воз-
можности должны быть меньше, чем у стандартных спо-
собов.

Таким образом, при выполнении перечисленных тре-
бований разработанный способ обеспечит гарантиро-
ванное улучшение эффективности лечения по всем по-
казателям, актуальным для пациентов с артрозом пер-
вого запястно-пястного сустава.

Анализ существующих приемов и подходов. Анализ 
применения существующих способов показал, что при хи-
рургическом лечении артроза первого запястно-пястного 
сустава в ряде способов используются решения, заве-
домо приводящие к негативным последствиям, поэтому 
они должны исключаться из концепции нового способа. 
В то же время, ряд решений следует признать удачными 
и перспективными для использования их в дальнейших 
разработках [19, 20, 22]. 

1. Удаление трапеции. Анализ существующих спосо-
бов хирургического лечения артроза первого запястно-
пястного сустава показывает, что сохранение кости тра-
пеции, может привести к прогрессированию заболевания, 
а в дальнейшем к разрушению и асептическому некрозу 
кости. Таким образом, удаление трапеции является обя-
зательным элементом разрабатываемого способа [15].

2. Сочетание удаления кости трапеции с импланта-
цией силиконовой вкладки. Некоторые подходы к хирур-
гическому лечению артроза первого запястно-пястно- 
го сустава предполагают использование силиконовых 
имплантов, за счет чего достигается и удерживается 
длина луча первого пальца. Однако, хирурги, применяв-
шие силиконовые имплантаты, при оценке долгосроч-
ных результатов отмечают [4], что кроме возможной дис-
локации (подвывиха) имплантата происходит его износ, 
с образованием мелких силиконовых частиц, проводя-
щих к развитию синовита. Поэтому использование сили-
коновых иплантатов чаще применяют у пациентов с рев-
матоидным артритом и пожилых пациентов с низкими 
требованиями к функции сустава [17]. Проведенный ана-
лиз показал, что использование силиконовых имплан-
тов в разрабатываемом способе нецелесообразно. 

3. Эндопротезирование. Несмотря на то, что приме-
нение протезов дает возможность купировать болевой 
синдром и увеличить амплитуду движений, данная опе-
рация имеет ряд ограничений, прежде всего для паци-
ентов с высокой функциональной нагрузкой [2]. С ними 
связаны такие негативные явления, как вывих чашки 
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эндопротеза, формирование анкилоза сустава. Суще-
ствует риск необходимости повторных операций, при не-
стабильности компонентов эндопротеза. Указанные 
обстоятельства позволили нам исключить применение 
тотальных и однополюсных протезов из концепции раз-
рабатываемого способа. 

4. Компактные элементы из сухожильного материа-
ла. Сухожильная интерпозиция с использованием сухо-
жилия длинной отводящей мышцы первого пальца кисти, 
была впервые описана [6, 7, 17, 18, 22, 24] после того, 
как была установлена недостаточная эффективность 
артропластики с использованием силиконового имплан-
тата и эндопротезирования седловидного сустава. Приме-
нение данного подхода доказало свою работоспособ-
ность. Сухожильный материал обеспечивал приемлемую 
прочность и долговечность, в то же время исключались 
проблемы, связанные с наличием в суставе чужеродно-
го материала. В результате, проведенный анализ пока-
зал, что прием использования сухожильного материала 
для пластики сустава является перспективным и должен 
рассматриваться в качестве составляющей в новых 
способах [9].

5. Гамакопластика. Дальнейшее развитие сухожиль-
ной интерпозиции привело к разработке способов выпол-
нения артропластики с формированием опоры для пер-
вой пястной кости при удалении кости трапеции [3, 12]. 
И, наконец, были предложены варианты – с формиро-
ванием «подвески» или «гамака», при выполнении кото-
рых сухожилие длинной отводящей мышцы большого 
пальца кисти, оборачивается вокруг сухожилий лучево-
го сгибателя кисти или длинного лучевого разгибате- 
ля кисти [3, 22]. Хорошие результаты гамакопластики 
по купированию болевого синдрома и обеспечению 
подвижности сустава делают перспективным использо-
вание применяемых в ней приемов в качестве прото- 
типа при создании новых способов хирургического ле-
чения [9, 13, 15, 16, 18, 24]. 

Обоснование концепции нового способа. В ре-
зультате проведенного анализа концепция разрабаты-
ваемого способа включила следующие положения:

1. Удаление кости трапеции, предложенное Gervis, 
обеспечивающее снятию болевого синдрома и предот-
вращающее риск разрушения и асептического некро- 
за кости. 

2. Создание опоры для первой пястной кости из пор-
ции сухожилия длинной отводящей мышцы в виде «га-
мака» под основанием пястной кости с закреплением 
к капсуле первого запястно-пястного сустава кисти. 
Опора – «гамак» обеспечивает поддерживание первой 
пястной кости, но не дает исключить возможность её 
«проседания», что может снизить силу кисти. Поэтому 
данная проблема должна быть решена дополнительны-
ми приемами.

3. Предотвращение проседания первой пястной 
кости за счет создания дополнительного опорного эле-
мента, обеспечивающего заполнение освободившего-
ся после удаления кости трапеции пространства и со- 
здающего дополнительную прочную опору для первой 
пястной кости. 

4. Дополнительный опорный элемент создается из су-
хожилия длинной ладонной мышцы путем сворачивания 
его в «ролл» и интерпозиции в образовавшийся дефект 
после удаления кости трапеции, под «гамаком».

5. Для исключения «проседания» первой пястной 
кости и формировании неосустава в раннем послеопе-
рационном периоде необходимо фиксировать первую 
пястную кость трансоссально спицами в анатомически 
правильном положении.

Реализация приведенной концепции обеспечивает 
решение поставленных при разработке способа задач 
и обеспечивает выполнение требований к разрабаты-
ваемому способу. Применение нового способа позво-
ляет расширить возможности использования данного 
хирургического метода лечения не только при артрозе 
запястно-пястного сустава, но и при лечении пациентов, 
перенесших переломы основания или переломо-вывихи 
1 пястной кости с рентгенологическим проявлением 
посттравматической деформации основания 1 пястной 
кости, клинически проявляющей болью и ограничением 
функции 1 пальца.

Гамакообразная – это конструкция первичной опо-
ры, которая обеспечивает необходимую подвижность 
первого пальца, а дополнительная опора из сухожиль-
ного «ролла» препятствий к движению не создает. Вслед-
ствие этого, после проведенного хирургического лече-
ния мы не наблюдали пациентов у которых показатели 
амплитуды движений в неосуставе не соответствовали 
норме.

Техника выполнения операции не предпологает при-
чин для возникновения тяжелых осложнений. Создан-
ная конструкция неосустава обладает значительной проч-
ностью и упругостью, что практически исключает риск 
проседания 1 пястной кости, как следствие, возникнове-
ние неоартроза, а значит и риск повторных операций.

Предложенный способ включает: после удаления 
кости трапеции, пластику собственным сухожилием длин-
ной отводящей мышцы первого пальца неоднократно 
проведенным через сухожилие лучевого сгибателя кисти 
и фиксированным к капсуле седловидного сустава, что 
создает опору первой пястной кости [3, 9, 12, 16, 18]. 
Свободное пространство после удаления кости трапе-
ции дополнительно заполняется трансплантатом – сухо-
жилием длинной ладонной мышцы скрученной в «ролл», 
что дополнительно позволяет усилить опору 1 пястной 
кости, создать буфер. Данный оперативный способ не за-
трагивает суставные поверхности, как при артродезе 
или эндопротезировании седловидного сустава, не тре-
бует длительной иммобилизации, что приводит к сниже-
нию сроков иммобилизации и раннего восстановления 
функции.

После лечения предложенным способом одновре-
менно обеспечивается достаточная подвижность суста-
ва, и появляется возможность переносить большую фи-
зическую нагрузку на кисть, чем предложенные ранее 
способы лечения данной патологии. В результате воз-
растают функциональные возможности кисти, что приво-
дит к повышению удовлетворенности пациентов бытовы-
ми и социальными аспектами, связанными с функцией 
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верхних конечностей. Повышение удовлетворенности па-
циентов отражается в показателе DASH [5, 20, 21].

Таким образом, можно сделать вывод, что разрабо-
танный способ базируется на детальной постановке за-
дачи, основанной на проведенных исследованиях и имеет 
достаточное научное обоснование. 

Показания и противопоказания к примене-
нию разработанного способа. При исследовании но-
вого разработанного способа были выявлены показания 
для применения данного хирургического вмешательства 
не только при артрозе первого запястно-пястного суста-
ва кисти, но и при последствиях травм основания пер-
вой пястной кости с наличием ранних признаков артроза 
сустава и заболеваниях, связанных с развитием асеп-
тического некроза кости трапеции кисти. В результате 
определен следующий список показаний к применению: 

1. Пациенты с артрозом 2–3 степени первого за- 
пястно-пястного сустава. Также с 4-й степенью по класси-
фикации по Eaton и Glickel, представляющей собой 
3-ю степень с дополнительными дегенеративными изме-
нениями ладьевидно-трапецевидного сустава кисти [3, 11].

2. Пациенты с высокой функциональной нагрузкой 
на седловидный сустав с рентгенологическими призна-
ками артроза 2 степени.

3. Пациенты с посттравматической внутрисуставной 
деформацией основания первой пястной кости и име- 
ющие высокую функциональную нагрузку на данный 
сустав с риском развития или с развивающимся риз- 
артрозом.

4. Пациенты с заболеваниями, протекающими с при-
знаками асептического некроза проксимального отде-
ла первой пястной кости кисти и кости трапеции.

5. Пациенты с изолированным артрозом ладьевидно-
трапецевидного сустава [3, 11]. 

Анализируя вышеизложенное, следует констатиро-
вать, что разработанный способ значительно расширил 
область применения хирургического вмешательства. 

Противопоказаниями к хирургическому лече-
нию новым способом являются:

1. Тяжелое общесоматическое состояние пациента.
2. Пациенты, имеющие воспалительные кожные по-

кровы в области первого запястно-пястного сустава кисти.
3. Сопутствующие заболевания с высоким риском 

послеоперационных осложнений.
Следует отметить важный факт: противопоказания 

к разработанному способу носят общемедицинский ха-
рактер, в то время, как показатели течения заболева-
ния ограничений на применимость способа не накла-
дывают.

Этапы и схема выполнения операции. На под-
готовительном этапе осуществляются обычные манипу-
ляции – подготовка местных тканей для операции и вы-
полнение анестезии. Собственно хирургическое вмеша-
тельство состоит из следующих этапов:

1. Этап удаления кости трапеции. Перед удаление 
кости трапеции в области «анатомической табакерки» 
кисти и основания первой пястной кости выполняется 
продольный разрез длиной 5–6 см и выделяют сухожи-
лия длинной отводящей мышцы и короткого разгибате-

ля первого пальца. В случаях, если сухожилие длинной 
отводящей мышцы первого пальца состоит из несколь-
ких порций, одну из этих порций тенотомируют в макси-
мально видимом проксимальном отделе. Если сухожи-
лие представлено единым образованием, то есть нераз-
деленным на пучки, то его тенотомируют продольно, 
до места инсерции к первой пястной кости, а затем отсе-
кают одну порцию в проксимальном отделе. Далее де- 
лают Т – образное рассечение капсулы трапецио-пястного 
сустава. При помощи осциллирующей пилы поперечно 
остеотомируют кость трапецию, после чего её пофраг-
ментно удаляют.

2. Этап создания гамака. При помощи остроконеч-
ного скальпеля в дистальном отделе лучевого сгибателя 
кисти выполняют два или три сквозных разреза в двух 
взаимоперпендикулярных направлениях по 3 мм дли-
ной. В сформированные отверстия проводят ножки те-
нотомированного сухожилия длинной отводящей мыш-
цы, после чего лучевой сгибатель кисти дополнительно 
обвивают ими по кругу. В результате проведенных ма-
нипуляций формируется «гамак», являющийся подвиж-
ной опорой для 1-й пястной кости.

3. Формирование сухожильного «ролла». Сухожиль-
ный «ролл», необходимый для создания дополнительной 
опоры 1 пястной кости формируется из сухожилия длин-
ной ладонной мышцы. Для этого в области предплечья 
делается два доступа, через которые выделяется сухо-
жилие длинной ладонной мышцы, производится его ре-
зекция. Далее ушиваются раны в зоне забора транс-
плантата. Полученное сухожилие скручивают в «ролл» 
и прошивают. Прошивка трансплантата из сухожилия 
длинной ладонной мышцы, придает «роллу» упругость 
и возможность после рубцевания быть буфером при дви-
жениях 1-го пальца кисти.

4. Установка сухожильного «ролла». Сформирован-
ный сухожильный «ролл» внедряют в место дефекта 
кости трапеции и подшивают к капсуле сустава. Далее 
производят фиксацию сухожилия длинной отводящей 
мышцы первого пальца. Ножки порции сухожилия длин-
ной отводящей мышцы первого пальца натягивают и под-
шивают в максимальном натяжении к дистальному концу 
сухожилия длинной отводящей мышцы и капсуле суста-
ва в месте его инсерции к первой пястной кости. 

Рисунок. Схема хирургической операции по разработанному 
способу



36

Обзоры и лекции МЕДИЦИНСКИЙ ЖУРНАЛ 1/2019

5. Заключительный этап операции. На заключитель-
ном этапе операции производят фиксацию первого паль-
ца в положении отведения и оппозиции ко второй пяст-
ной кости и костям запястья. Фиксация первого пальца 
кисти осуществляется посредством двух спиц Киршне-
ра. После установки спиц выполняют контрольный рент-
геновский снимок, для определения позиционирования 
первой и второй пястной кости с костями запястья и глу-
бины проведения спиц. 

На рисунке представлена схема хирургической опе-
рации по разработанному способ. 

Практические результаты. Клиническая практи-
ка применения разработанного способа показала его 
высокую эффективность. Достигнуты все показатели, 
заданные в разработанных требованиях к способ. В то же 
время новый способ был успешно апробирован на па-
циентах пожилого возраста, пациентах с высокой на-
грузкой на сустав и пациенте с профессиональной функ-
циональной нагрузкой (музыканте). 

Выводы

1. Определены требования к способу хирургическо-
го лечения артроза первого запястно-пястного сустава 
кисти, предписывающие улучшение эффективности ле-
чения по амплитуде движений в суставе, риска ослож-
нений, сроков иммобилизации и восстановления, а так-
же субъективной оценки пациентом функциональных 
возможностей кисти.

2. Научно обоснован и разработан новый способ 
хирургического лечения, повышающий эффективность 
оказания медицинской помощи пациентам с артрозом 
первого запястно-пястного сустава кисти.

3. Разработанный способ имеет расширенные по-
казания и позволяет оказывать помощь категориям па-
циентов, для которых ранее хирургическое лечение 
было недоступно. 
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