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ВыбОР МЕтОда хиРуРгичЕскОгО лЕчЕНия 
аРтРОза 1 запястНО-пястНОгО сустаВа

УЗ «6-я Городская клиническая больница. 
Республиканский центр хирургии кисти», 

УО «Белорусский государственный медицинский университет»

Артроз первого запястно-пястного сустава (ризартоз, артроз седловидного сустава, 
артроз трапецио-пястного сустава) встречается довольно часто и приводит к потере тру-
доспособности и ограничение функции кисти. Данное заболевание чаще встречается у жен-
щин, в особенности в период постменопаузы. При лечении данной патологии первоначально 
используют консервативные методы. При неэффективности терапевтических методов ле-
чения пациентам показано хирургическое лечение. Выбор оперативного вмешательства за-
висит от стадии заболевания. В статье оцениваются различные методы хирургического 
лечения артроза первого запястно-пястного сустава кисти. На основе анализа существу- 
ющих хирургических подходов к лечению ризартроза сформулированы требования к разра-
ботанному и внедренному методу хирургического лечения данной патологии. Разработан 
алгоритм применения разных методов лечения ризартроза в зависимости от стадии забо-
левания, возраста и функциональной нагрузки на кисть. 

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



28

Обзоры и лекции МЕДИЦИНСКИЙ ЖУРНАЛ 4/2019

В международной классификации болез-
ней (МКБ-10) артроз 1 запястно-пястного 

сустава кисти выделен в отдельную группу (М18), 
то есть находится в одном ряду с наиболее часто 
встречающимися артрозами коленного и тазо-
бедренного суставов. Артрозы первого запястно-
пястного сустава имеют синонимы: артроз седло-
видного сустава кисти, ризартроз – боль в осно-
вании 1 пальца [2]. Данное заболевание сопро- 
вождается болевым синдромом, ограничением 
функции 1 пальца, а в целом и всей кисти.

Эпидемиология. По данным ряда авторов 
[1, 5], в 90 % случаев ризартрозом страдают 
женщины в возрасте старше 40–45 лет, а также 
пациенты различных возрастных групп, у кото-
рых в анамнезе были ранее диагностированы вы-
вихи и переломо-вывихи первой пястной кости, 
либо развивалась идиопатическая нестабильность 
связочного аппарата седловидного сустава пер-
вого пальца кисти.

Клиническая картина. Пациенты жалуются 
на боль в области основания 1 пальца, которая 
усиливается даже при повседневных нагрузках 
на кисть; поворот ключа в двери, удерживание 
чашки чая, открытие крышки банки. Если заболе-
вание прогрессирует – пациенты роняют предме-
ты, взятые пораженной рукой [11]. Также можно 
выделить еще одну группу пациентов, с уже раз-
вившимся артрозом первого запястно-пястного 
сустава, у которых заболевание протекает бес-
симптомно и лишь после незначительной трав-
мы появляются продолжительные боли в области 
основания 1 пальца [8, 11].

При осмотре кисти определяется деформация 
области основания первого луча в виде выступа; 
ограничение движений нехарактерно при артрозе 

седловидного сустава, но у некоторых пациентов 
может присутствовать сгибательно-приводящая 
контрактура. При пальпации области 1 пястно-
фалангового сустава появляется боль, которая уси-
ливается при давлении по оси 1 пястной кости.

Дифференциальная диагностика. Диффе-
ренцировать артроз первого запястного сустава 
приходится с такими заболеваниями кисти, как 
болезнь де Кервена, стенозирующий лигаментит 
сухожилия длинного сгибателя 1 пальца, артроз 
лучезапястного сустава, перелом или ложный су-
става ладьевидной кости. Для стенозирующего 
лигаментита характерен симптом «щелкающего 
пальца»; болезнь де Кервена проявляется болями 
в области шиловидного отростка лучевой кости, 
усиливающимися при пальпации по ходу перво-
го канала сухожилий разгибателей, положитель-
ным симптомом Финкельштейна; для артроза 
лучезапястного сустава – боль при ульнарной 
или лучевой девиации фиксированных суставов 
1 луча кисти. Для перелома или ложного сустава 
ладьевидной кости: в анамнезе наличие травмы, 
боль при пальпации в области «анатомической 
табакерки», болезненная нагрузка по оси перво-
го пальца в проекции ладьевидной кости, а также 
болевой синдром лучевой и тыльной девиации 
кисти [8, 11]. Рентгенографическое исследова-
ние дополняет клиническую картину.

Рентгенография. В общедоступной медицин-
ской литературе выделяют 3 стадии рентгеноло-
гической картины артроза.

Для первой стадии артроза первого запястно-
пястного сустава характерно: субхондральный 
склероз суставных поверхностей кости трапеции 
и первой пястной кости, суставная щель сужена 
или расширена при наличии синовита в суставе. 

d. I. Mikhalkevich 

tHE cHoIcE of SurgIcaL trEatMENt 
of 1tH carpoMEtacarpaL oStEoartHrItIS 

Carpometacarpal osteoarthritis 1 (rhizarthrosis, saddle joint arthrosis, trapeziometacarpal ar-
throsis) is quite frequent and leads to incapacitation and restriction of hand function. This disease 
is more frequently observed in women, especially in postmenopausal period. First conservative ther-
apy is implemented to treat this pathology. Provided failure of therapeutic methods to be efficient, 
surgical treatment is required for the patients. The choice of surgical intervention depends on the 
stage of the disease. The article provides evaluation of various methods of surgical treatment of 
hand carpometacarpal osteoarthritis 1. �n the ground of analysis of the existing surgical approach-
es to rhizarthrosis treatment requirements have been formalized to a newly developed and imple-
mented surgical treatment of this pathology. The algorithm of implementation of various rhizarthro-
sis treatment methods depending from the disease stage, age and functional load on a hand was 
developed. 

Key words: osteoarthritis, first carpometacarpal joint of hand, hand surgery. 



29

МЕДИЦИНСКИЙ ЖУРНАЛ 4/2019 Обзоры и лекции

Вторая стадия – суставная щель резко сужена, 
явный субхондральный склероз, определяются 
остеофиты и нередко в полости сустава имеется 
свободное костно-хрящевое тело. Третья – резкое 
или полное отсутствие суставной щели, выражен-
ный субхондральный склероз, свободные костоно-
хрящевые тела или остеофиты, подвывих первой 
пястной кости. 

Американские и европейские хирурги кис- 
ти чаще используют классификацию по Eaton 
и Glickel [10], которая основана на оценке рент-
генограммы запястно-пястного сустава в строго 
боковой проекции, выполняемой для определе-
ния тяжести заболевания (таблица 1). Эта класси-
фикация служит ориентиром для выбора метода 

лечения. Классификация по Eaton и Glickel учи-
тывает морфологические изменения не только 
трапецио-пястного сустава, но и ладьевидно-
трапециевидного сустава. Она позволяет, для вы-
бора оптимального метода лечения, выделить 
пациентов с изолированным артрозом трапецио-
пястного сустава и пациентов с артрозом ладье- 
видно-трапециевидного сустава, так как это влияет 
на тактику хирургического пособия [9, 10]. 

Рентгенологические примеры суставных изме-
нений при артрозе первого запястно-пястного 
сустава кисти:

Лечение. Практически однозначно, все авторы-
исследователи данной проблемы склоняются к тому, 
что лечение артроза первого запястно-пястного 

сустава, независимо от стадии заболевания, долж-
но начинаться с применения консервативных ме-
тодов [10, 13]. Терапевтическое лечение включает: 
назначение нестероидных противовоспалитель-
ных средств, как перорально при выраженном 
болевом синдроме, так и местно в виде мазей, 
а также возможно введение в сустав глюкокорти-

Таблица 1. Классификация артроза первого запястно�пястного сустава (Eaton и �lickel)

Стадия Критерии

I Нормальные контуры сустава
Суставная щель расширена вследствие наличия выпота или синовита, обусловленного слабостью 
связочного аппарата трапецио-пястного сустава

II Суставная щель сужена с наличием субхондрального склероза
Свободные тела или остеофиты < 2 мм (рис. 1)

III Полное отсутствие суставной щели, тяжелый субхондральный склероз
Свободные тела или остеофиты > 2 мм 
Трапецио-ладьевидный сустав без патологии

IV Изменения, характерные для III стадии плюс сужение суставной щели и субхондральный склероз 
в трапецио-ладьевидном суставе (рис. 2)

Рисунок 1. Рентгенограмма пациента со 2-й стадией за-
болевания (по классификации Eaton и Glickel)

Рисунок 2. Рентгенограмма пациента с 4-й стадией за-
болевания (по классификации Eaton и Glickel)
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костероидов, иммобилизация 1 пальца шиной [4]. 
В большинстве случаев пациентам с ризартрозом 
помочь консервативными методами лечения мож-
но только на ранней стадии заболевания. Однако, 
высокая функциональная активность этого суста-
ва в дальнейшем приводит к прогрессированию 
заболевания, и хирургическое вмешательство 
становится необходимо [3, 13, 14]. 

На сегодняшний день хирурги-ортопеды не при- 
шли к однозначному мнению по поводу выбора 
оптимальной тактики хирургического лечения па-
циентов с различными формами артроза перво-
го запястно-пястного сустава. На наш взгляд, это 
связано с тем, что каждая методика лечения 
имеет свои преимущества и недостатки, таким 
образом, врач сталкивается с дилеммой выбора 
оптимального хирургического подхода.

Целью настоящего исследования явилось прак-
тическое обоснование эффективности разрабо-
танного нами алгоритма выбора тактики лече-
ния ризартроза, учитывая стадию заболевания, 
возраст, функциональные нагрузки на кисть.

Материалом для исследования послужили дан-
ные 106 пациентов, обратившихся в УЗ «6-я город-
ская клиническая больница» г. Минска второе трав- 
матолого-ортопедическое отделение (Республикан-
ский центр хирургии кисти) в период 2012–2017 гг. 
с жалобами на боли в основании 1 пальца кис- 
ти, ограничение движений в суставах 1 пальца, 
на снижение или утрату функции кисти. Пациен-
ты были обследованы в амбулаторных условиях, 
выполнялась стандартная рентгенография (рент-
генограмма кисти в двух проекциях), при необхо-
димости для уточнения стадии заболевания вы-
полнялась компьютерная томография. На основа-
нии жалоб, осмотра, объективного исследования 
рентгенограмм, пациентам выставлялся диагноз – 
артроз первого запястно-пястного сустава кис- 
ти, с указанием рентгенологической стадии. Код 
по Международной классификации болезней 
и проблем, связанных со здоровьем, десятый 
пересмотр (МКБ-10), М 18.

Всего в исследование включено 106 пациен-
тов: 22 (20,8 %) мужчины и 84 (79,2 %) жен- 
щины. Средний возраст пациентов составил 
55,1 лет (19–76 лет), медиана 56,0 лет (интерквар-
тильный диапазон 50–61 лет). Следует отметить, что 
значительная доля пациентов – 66 (62,2 %) были 
трудоспособного возраста (женщины до 58 лет 
и мужчины до 63 лет), что подчеркивает социаль-
ную и экономическую значимость успешности 
их лечения и как следствие, возможности полно-

ценного возвращения к труду. При поступлении 
в отделение всем пациентам исследуемой когорты 
проводился осмотр для выявления характерных 
жалоб при артрозе первого запястно-пястного 
сустава кисти, а также проводилось анкетирова-
ние по опроснику DASH (Di�abilit� of the Arm, 
Shoulder and Hand) [12], физикальное исследо-
вание для выявления патогномоничных симпто-
мов ризартроза, а также, стандартная рентгено-
грамма кисти в двух проекциях для уточнения 
стадии заболевания и выбора тактики хирурги-
ческого лечения.

Хирургическое лечение. В настоящем иссле-
довании мы применяли наряду со стандартными, 
общеизвестными методами, хирургического лече-
ния артроза 1 запястно-пястного сустава, разра-
ботанный нами способ – удаление кости трапе-
ции, артропластика первого запястно-пястного 
сустава порцией сухожилия длинной отводящей 
мышцы 1 пальца и интерпозиция сухожилия 
длинной ладонной мышцы (далее «гамакопласти-
ка с интерпозицией»).

Виды методов хирургического вмешательства:
1. Пластика капсульно-связочного аппарата 

применялась преимущественно на ранних ста-
диях заболевания и смысл ее состоял в том, чтобы 
зафиксировать сустав тем или иным способом, 
то есть удержать основание первой пястной кости 
в «седле» кости трапеции. Использовались сле- 
дующие варианты фиксации: тено-капсулодез 
сустава или пластика капсулы и связок сустава 
с использованием сухожилия длинной ладонной 
мышцы, проведенной в каналы, сформирован-
ные в основании 1 пястной кости и кости трапе-
ции [1, 14, 15]. 

2. Эндопротезирование седловиднго сустава 
кисти является методом выбора у взрослых воз-
растных пациентов с деформирующими артро-
зами травматического и дегенеративно-дистро- 
фического характера [7]. В настоящем исследо-
вании применялись эндопротезы бельгийской 
фирмы «Saffara».

На рисунке 3 представлена рентгенограмма 
установленного двухполюсного протеза у пациен-
та с артрозом седловидного сустава 3–4 стадии.

Сложность анатомического строения 1 запястно-
пястного сустава, особенно при значительном де-
генеративном повреждении кости-трапеции с уче-
том риска последующего разрушения кости или её 
асептического некроза, создает предпосылки 
для предпочтения однополюсного протезирова-
ния у пациентов пожилого и старческого возраста.



31

МЕДИЦИНСКИЙ ЖУРНАЛ 4/2019 Обзоры и лекции

На рисунке 4 представлена рентгенограмма 
сустава с установленным однополюсным проте-
зом у пациента с 3–4 стадией артроза. 

Технически однополюсное эндопротезирова-
ние производится с использованием дистального 
компонента протеза с головкой округлой формы, 
которая хорошо фиксируется в кости-трапеции, 
при условии тщательной артропластики.

3. Интерпозиционная артропластика. Интер-
позиционная артропластика может применяться 
при начальных стадиях заболевания. Смысл дан-
ной операции состоит в восстановлении функций 
сустава за счет формирования новых суставных 
поверхностей и помещении между ними упругого 
элемента (тендогенной или рубцовой ткани) [14], 
чаще в виде ролла из сухожилия длинной ладон-
ной мышцы. Последовательность проведения опе-
рации следующая:

1. Проводят капсулотомию седловидного су-
става.

2. Удаляют хрящевые тела при их наличии.
3. Заполняют дефект хрящевой поверхности 

кости трапеции и основания пястной кости при по-

мощи интерпозиции сухожилия длинной ладонной 
мышцы скрученной в «ролл».

4. Выполняют трансартикулярную фиксацию 
1-го запястно-пястного сустава спицами. 

4. Удаление кости трапеции, с созданием «гама-
ка для 1 пястой кости». Удаление кости-трапеции 
впервые было предложено Gervi� (1949), и вы-
полнение только данной процедуры было широ-
ко распространено при лечении этого заболева-
ния с достижением отличных первоначальных 
результатов в отношении облегчения болевого 
синдрома [5]. Но существовала проблема, свя-
занная с тем, что данная операция приводит 
к снижению силы I пальца кисти вследствие не-I пальца кисти вследствие не- пальца кисти вследствие не-
избежного укорочения I луча кисти, и она может 
осложняться подвывихом в псевдосуставе меж-
ду основанием I пястной кости и ладьевидной 
костью, и кроме этого, в отдаленной перспекти-
ве может развиваться остеоартрит данного псев-
досустава с болевым синдромом [5, 6]. Некото-
рые авторы отмечают, что решить эту проблему 
позволяет силиконовый имплантат или интерпо-
зиционная артропластика. Но авторы, применя-
ющие силиконовые имплантаты, при оценке долго-
срочных результатов отмечают, что кроме возмож-
ной дислокации (подвывиха) имплантата происходит 
его износ, с образованием мелких силиконовых 
частиц, проводящих к развитию синовита [6]. 

На сегодняшний день «золотым правилом» ле-
чения артроза 1 запястно-пястного сустава при-
знано – удаление кости трапеции с добавлением 
лигаментопластики («гамакопластики») для созда-
нии опоры 1 пястной кости [5, 9]. Но и этот метод 
не всегда позволяет сохранить длину первого луча, 
что приводит к снижению силы первого пальца, 
а в целом и всей кисти, с последующим разви- 
тием ограничения движений.

Мы предложили метод (инструкция по примене-
нию «Метод хирургического лечения артроза пер-
вого запястно-пястного сустава кисти 2–3 стадии» 
регистрационный номер 123-1217 от 22.12.2017), 
который включает гамакопластику с использо- 
ванием сухожилия длинной отводящей мышцы 
1 пальца неоднократно проведенным через су-
хожилие лучевого сгибателя кисти и фиксирован-
ным к капсуле седловидного сустава, что создает 
опору 1 пястной кости. Свободное пространство 
после удаления кости трапеции дополнительно за-
полняется трансплантатом – сухожилием длинной 
ладонной мышцы, скрученной в «ролл», что до-
полнительно позволяет усилить опору 1 пястной 
кости, создать буфер (выполнить интерпозицию). 

Рисунок 3. Рентгенограмма двухполюсного эндопротеза

Рисунок 4. Однополюсное эндопротезирование
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Данный оперативный способ не затрагивает су-
ставные поверхности (ни основания 1 пястной 
кости, ни дистального полюса ладьевидной кости). 
На рисунке 5 представлена схема операции.

Распределение пациентов 
по методам лечения

По разработанному методу «Гамакопластика 
с интерпозицией порции сухожилия длинной ла-
донной мышцы» хирургическое лечение прошли 
44 пациента, что составило 41,5 % от общего 
числа пациентов исследуемой когорты. Осталь-
ные пациенты получили лечение с применением 
различных стандартных хирургических методов. 

В таблице 2 приведено распределение пациен-
тов исследуемой когорты по методам хирургиче-
ского лечения.

Пациенты, получившие хирургическое лече-
ние различными методами (интерпозиционная 
артропластика, однополюсное и тотальное эндо-
протезирование, реконструктивные операции) 
объединены в группу сравнения (контрольную), 
включающую 62 случая.

Анализ результатов применения 
разработанного метода

Статистический анализ данных проводился 
в соответствии с современными нормами, изло-и с современными нормами, изло- с современными нормами, изло-
женными в концепции доказательной медицины.

Исследование сопоставимости исследуемой 
и контрольной групп. В результате исследования 
установлено, что по показателям подвижности 
сустава, шкале DASH и стадиям различия статис- 
тически значимы (p < 0,01). Это связано с тем, 
что пациентам с выраженной стадией артроза 
назначали более перспективный метод. 

Формирование сопоставимых групп. Для по-
лучения достоверных результатов сравнительного 
анализа, с помощью реализованного на языке � 
метода �SM (propen�it� �core matching, сопостав-
ление оценок соответствия), были сформирова-
ны сопоставимые группы: исследуемая группа 
из 36 пациентов и контрольная группа из 55 па-
циентов.

Сравнительный анализ эффективности разра-
ботанного метода. После проведенного лечения 
в исследуемой группе медиана показателя DASH 
составила 4,3 (от 1,7 до 8,6) балла, а в контроль-
ной 7,8 (от 3,4 до 22,4). Различия статистически 
значимы (p < 0,001). По всем показателям под-
вижности сустава в группе, получившей лече- 
ние разработанным методом случаев отклоне-
ния от нормы не наблюдалось. В исследуемой 
группе осложнения имели 4 (11 %) пациента, в то 
время как в контрольной – 12 (22 %), статистиче-
ская значимость различий не доказана (p = 0,26). 
В группе разработанного метода медиана срока 
иммобилизации составила 3 (от 3 до 5) недели, 
а в контрольной группе 4 (3–6) недели (p < 0,001). 
Соответственно срок восстановления – 5 (от 5 
до 8) недель и 7 (от 5 до 12) недель (p < 0,001).

Таким образом, практически по всем пока-
зателям эффективности лечения разработанный 

Рисунок 5. Схема операции по разработанному методу

Таблица 2. Распределение пациентов по методам хирургического лечения

№ группы Метод Количество 
пациентов, n

Доля 
пациентов, %

1 Гамакопластика с интерпозицией сухожилия длиной ладонной мышцы 
(разработанный метод)

44 41,5

2 Интерпозиционная (внедрение в сустав сухожилия длинной ладонной 
мышцы) артропластика

29 27,4

3 Однополюсное эндопротезирование 6 5,7
4 Тотальное (двухполюсное) эндопротезирование 10 9,4
5 Пластикакапсульно-связочного

аппарата (реконструктивные операции)
17 16,0

Всего 106 100
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метод «Гамакопластика с интерпозицией» показал 
статистически значимое улучшение по сравне-
нию с контрольной группой. 

Выбор тактики лечения пациентов 
с артрозом первого запястно�пястного 
сустава кисти

На сегодняшний день, единого мнения в отно-
шении показаний к определенному методу опе-
ративного лечения ризартоза кисти нет, но боль-
шинство авторов [7, 9, 14, 15], исследующих 

данную патологию,сходятся во мнении, что лече-
ние артроза первого запястно-пястного сустава 
должно начинаться с комбинированного консер-
вативного лечения, независимо от стадии про-
цесса. При отсутствии эффекта от консерватив-
ного лечения показано выполнение оперативно-
го вмешательства. 

Нами разработан и внедрен в клиническую 
практику алгоритм выбора тактики хирургическо-
го лечения артроза первого запястно-пястного су-
става кисти (инструкция «Алгоритм выбора тактики 

Рисунок 6. Алгоритм выбора тактики хирургического лечения артроза первого запястно-пястного сустава кисти
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хирургического лечения артроза первого запястно-
пястного сустава кисти» регистрационный но- 
мер 025-0319 от 25.04.2019 г.), заключающий-
ся в комплексной оценке объективных, клиниче-
ских и рентгенологических данных, позволяющий 
дифференцированно подходить к выбору опти-
мального метода хирургического лечения в зави-
симости от стадии данного заболевания и функ-
циональной нагрузки на кисть (рисунок 6).

На первом этапе алгоритма, на основании жа-
лоб, клинической картины и объективных данных 
выставляется диагноз артроза первого запястно-
пястного сустава кисти. 

Рентгенологический метод верифицирует диаг- 
ноз и уточняет стадию артроза. При отсутствии 
положительного эффекта от консервативного ле-
чения: сохранение болевого синдрома, ограниче-
ние функции первого пальца, а в целом и кисти, 
приводящего к потере трудоспособности, а также 
у пациентов с высокой функциональной нагруз-
кой на кисть, несмотря на возраст показано опе-
ративное лечение.

Хирургическое лечение пациентов с пораже-
нием трапецио-пястного сустава кисти нужно про-
водить с учетом стадии заболевания по класси-
фикации Eaton и Glickel.

Выводы

1. При изолированном артрозе ладьевидно-
трапециевидного сустава стандартной операцией 
является артродез, приводящий к снижению 
амплитуды движений первого пальца кисти. Дан-
ное оперативное лечение показано пациентам 
среднего и пожилого возраста. Артодез трапецио-
пястного сустава является операцией выбора 
у молодых мужчин, работа у которых связана 
с тяжелым физическим трудом, отрицательный 
результат – потеря амплитуды движений 1 паль-
ца и длительные сроки лечения.

2. Пациентам с асепическим некрозом кости 
трапеции (болезнь Хармса) показано удаление этой 
кости с выполнением стабилизирующей 1 пяст-
ную кость операции («подвешивающая», гамако-
пластика операция Weilb� или удаление кости 
трапеции и артропластика сухожилием длинной 
отводящей мышцы 1 пальца и длинной ладонной 
мышцы).

3. Артроз первого трапецио-пястного суста- 
ва 1 стадии. Учитывая изменения суставных по-
верхностей (хондромаляция различной степени) 
показано выполнять интерпозиционную артро-
пластику (сухожилие длинной ладонной мышцы 

или порция сухожилия длинной отводящей мыш-
цы 1 пальца внедрить в сустав), при наличии вы-
виха 1 пястной кости — устранить вывих с вре-
менной стабилизацией спицами, выполнить ре-
конструктивную пластику связочного аппарата 
запястно-пястного сустава. 

4. Эндопротезирование показано пациентам 
с изолированным артрозом первого запястно-
пястного сустава 2–3 стадии. Это вмешательство 
ограничено условиями: когда нет разрушения кос- 
ти трапеции, суставные поверхности ладьевидно-
трапецевидного и трапецио-трапецевидного со- 
членений не изменены.

5. Удаление кости трапеции и артропластика 
с созданием опоры для первой пястной кости су-
хожилием длинной отводящей мышцы 1 пальца 
с интерпозицией длинной ладонной мышцы «гама-
копластика с интерпозицией», то есть формирова-
ние неосустава, за счёт использования аутосухо-
жилий, позволяет сохранить и увеличить амплитуду 
движений, подготовить «новый» сустав к обыч-
ным функциональным нагрузкам. Данный метод 
оперативного лечения позволяет снизить сроки 
временной нетрудоспособности, заменить доро-
гостоящее применение имплантов (эндопротезов 
и силиконовых вставок), снизить риск послеопе-
рационных осложнений.
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сиМбРахидактилия
УО «Белорусский государственный медицинский университет»

Симбрахидактилия – врожденная аномалия развития кисти, проявляющаяся множе-
ством клинических признаков, включая брахидактилию, синдактилию и гипоплазию кисти. 
Фенотипические проявления симбрахидактилии очень вариабельны. 

Несмотря на существования большого числа классификационных схем патологии (учиты-
вающих количество утраченных лучей, тератологические механизмы гипоплазии, функцио-
нальное состояние большого пальца кисти, наличие сопутствующих аномалий) на сегод-
няшний день отсутствует общепринятое определение термина симбрахидактилии. В связи 
с этим, в каждой классификации симбрахидактилия рассматривается с различных позиций. 

Целью данной работы явилась систематизация имеющихся сегодня научных сведений, 
определяющих понятие симбрахидактилия и его классификационные характеристики. 

Ключевые слова: симбрахидактилия, расщепленная кисть, гипоплазия кисти
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SYMbracHYdactYLY

Symbrachydactyly is a congenital anomaly of the hand development, manifested by many clinical 
signs, including brachydactyly, syndactyly and hand hypoplasia. The phenotypic manifestations 
of symbrachydactyly are very variable.

Despite the existence of a large number of classification schemes of pathology (taking into account 
the number of lost rays, teratological mechanisms of hypoplasia, the functional state of the thumb 
of the hand, and the presence of concomitant anomalies), there is currently no generally accepted 
definition of the term symbrachydactyly. In this regard, in each classification, simbrachydactyly 
is considered from different positions.

The aim of this work was to systematize the available data regarding the issue of defining concept 
of symbrachydactyly, as well as optimizing classification approaches to the description of this pathological 
condition.

Key words: symbrachydactyly, cleft hand, hypoplastic hand.


