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Резюме
Цель. Оценить отдаленные результаты эндопротезирования пястно-фаланговых 
суставов (ПФС) имплантами нового поколения.
Материал и методы. 11 пациентам с ревматоидным артритом произведено 32 арт- 
ропластики ПФС с использование имплантов нового поколения. Для оценки ре
зультатов использовались измерения объёма движений, величина ульнарной деви
ации оперированного сустава, рентгенологическая оценка состояния костной тка
ни и импланта, субъективная оценка пациентами результатов операции при помо
щи ВАШ, анкет HAQ и MHQ.
Результаты. Получены снижение дефицита разгибания через 18 мес. с 35° до 18°, 
ульнарной девиации через 12 мес. с 55° до 25°, увеличение объёма активных движе
ний с 16° до 52°, положительная субъективная оценка результатов операции паци
ентами при использовании ВАШ, HAQ, MHQ. Отмечено 3 осложнения: перелом 
импланта, вывих импланта, нагноение послеоперационной раны.

К л юче в ые  слова:  пястно-фаланговый сустав, эндопротезирование, силиконовый 
имплант NeuFlex

Поражение пястно-фаланговых суставов (ПФС) 
у пациентов с ревматоидным артритом (РА) встре
чается в 90-95% случаев и у 100% из них приводит к 
ухудшению функции пальцев кисти [11].

Двумя основными видами деформации ПФС 
являются ульнарная девиация и вывихи/подвывихи 
проксимальных фаланг. Факторы, способствующие 
развитию этих деформаций, присутствуют как в 
нормальной кисти, так и в кисти, пораженной РА. 
К первым относятся: (1) ульнарная девиация фа
ланг в ПФС, особенно указательного пальца; (2) 
маленький и имеющий покатую форму локтевой 
мыщелок в асимметричной головке пястной кости, 
особенно у указательного и среднего пальцев; (3) 
подход с ульнарной стороны к ПФС сухожилий 
длинного сгибателя и разгибателя пальцев; (4) 
большая ульнарная, чем радиальная девиация паль
цев, допускаемая радиальными связками при сог
нутом ПФС; (5) большая сила мышцы, отводящей 
мизинец, чем третьей ладонной межкостной мыш
цы. Ко вторым: (1) растяжение коллатеральных
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связок ПФС ладонно направленными силами сухо
жилий сгибателей кисти, которые ведут к ладонно
му смещению проксимальных фаланг; (2) растяже
ние дополнительных коллатеральных связок, кото
рые способствуют перемещению сухожилий сгиба
телей пальцев внутри их тоннелей; (3) растяжение 
тоннелей сгибателя пальцев, которое позволяет 
ещё большее ульнарное смещение сухожилий 
длинного сгибателя; (4) контрактура межкостных 
мышц, которая вызывает (в дополнение к ульнар
ной девиации) гиперразгибание в проксимальном 
межфаланговом суставе, сгибание в ПФС и, в ко
нечном итоге, сублюксацию последнего сустава; (5) 
ульнарное перемещение сухожилий длинного раз
гибателя, которое более того усиливает их дефор
мирующее влияние (это перемещение происходит 
из-за несостоятельности лучевых саггитальных свя
зок); (6) разрыв сухожилий разгибателя пальцев на 
уровне дистального края дорсальных запястных 
связок, что увеличивает возможность дислокации 
ПФС [2].

Одним из методов коррекции деформаций 
ПФС, применяемых за рубежом, является эндопро
тезирование с одномоментным вмешательством на 
связочно-сухожильном аппарате сустава. Подоб
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ные операции производятся и в ревматоортопеди- 
ческом отделении ИР РАМН.

Основная цель, преследуемая при оперативном 
вмешательстве, - это избавление пациента от боли 
и улучшение двигательной функции пальцев кисти. 
Отношение различных авторов к увеличению объе
ма движения и величине (в градусах) ульнарной де
виации неоднозначно [1, 3, 4, 5, 7, 8, 9, 10].

Показаниями к эндопротезированию являются: 
боль в суставе, не поддающаяся консерва

тивному лечению,
неэффективность паллиативных хирурги

ческих вмешательств,
деформация в ПФС,
подвывих или вывих проксимальных фа

ланг,
ульнарная девиация пальцев, сохраняюща

яся при активном разгибании,
рентгенологическая картина деструкции 

суставных концов пястных костей и проксималь
ных фаланг II и более степени по Ларсену,

наличие контрактуры или анкилоза в функ
ционально невыгодном положении,

функционально невыгодная дуга движений 
(arc of motion),

неудовлетворительный внешний вид кисти.
Противопоказаниями к операции являются, по

мимо общеизвестных (активное воспаление, нали
чие гнойных заболеваний кожи, юный возраст па
циентов и др.):

дислоцированные ПФС с укорочением бо
лее 1 см или с выраженной степенью потери корти
кальной кости [3],

суставы с фиксированной деформацией 
пальца по типу "шея лебедя" и ограниченным сги
банием в проксимальном межфаланговом суставе 
[Ю],

разрушение сухожилий разгибателей кисти 
в результате травмы или основного заболевания.

Наибольшее число наблюдений за эндопротеза
ми ПФС имеется для имплантов А.В. Swanson, од
нако относительно недавно на рынок вышли ряд 
имплантов, которые, используя концепцию этого 
автора, попытались избавиться от ряда его недос
татков. К ним относится прежде всего прямая фор
ма ( что неестественно для нормального сустава), а 
также нефизиологический центр ротации и чрез
мерно большой эффект "поршня" (piston). Эти не
достатки, по мнению ряда авторов, могут быть при
чиной высокого риска переломов имплантов.

Для оперативного лечения нами используются 
однокомпонентные предсогнутые силиконовые 
импланты NeuFlex (рис. 1), которые продолжают 
концепцию импланта А.В. Swanson, предложенно
го в начале 60-х гг, но принципиально отличаются 
от него изначальной 30° формой импланта. Также в 
импланте NeuFlex обеспечен более физиологичный 
центр ротации и уменьшен эффект "поршня" [12]. 
Импланты такого типа функционируют как внут
ренняя шина до тех пор, пока вокруг них не образу
ется соединительнотканная капсула. При вмеша
тельстве на связочно-сухожильном аппарате могут 
быть выполнены: радиализация сухожилий разги-

Рисунок 1
ИМПЛАНТ NEUFLEX

бателя пальцев, перенос ульнарных порций тыль
ных межкостных мышц на радиальную сторону со
седнего пальца [6] или их отсечение, укорочение I 
тыльной межкостной мышцы, резекция сегмента 
сухожилия мышцы, отводящей мизинец, пластика 
капсулы сустава.

При оценке результатов большинством авторов 
за рубежом отмечается высокая удовлетворенность 
пациентов операцией, приближение дуги движе
ний ПФС к физиологичной, купирование болевого 
синдрома. Однако при сравнении объёма движе
ний, величины ульнарной девиации, количества 
осложнений данные сильно различаются [4, 7, 8].

Наши краткосрочные наблюдения за пациента
ми также указывают на безусловную общую удов
летворённость пациентов результатами операции и 
объективное улучшение функционирования кисти, 
однако для получения полной картины исходов эн
допротезирования ПФС необходимы более дли
тельные сроки наблюдений.

Материал и методы
К настоящему моменту оперативному лечению 

подвергнуты 11 пациенток с РА, средний возраст 
больных составил 39,04 года. На момент операции 
длительность заболевания у 1-ой больной была ме
нее 5 лет, у остальных - более 10 лет. У 2-х пациен
ток имелась II рентгенологическая стадия заболе
вания по Larsen, у 9 - IV. У всех больных на момент 
операции была 0 или I степень активности основ
ного заболевания, функциональная способность II. 
Пациенткам было выполнено 32 артропластики, из 
них 2 ревизионные. Большинство операций выпол
нялось по стандартной методике, включающей в 
себя помимо эндопротезирования обязательную 
синовэктомию, релиз ульнарных порций тыльных 
межкостных мышц и мышцы, отводящей мизинец, 
а также радиализацию сухожилий разгибателя 
пальцев. Учитывая чрезвычайно позднюю обраща
емость пациентов (многие из них имели ульнарную 
девиацию до 75° у V пальца), у 2 больных (6 ПФС) 
был выполнен перекрестный перенос сухожилий
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ульнарных порций тыльных межкостных мышц.
Поскольку функционирование скользящих си

ликоновых имплантов основано на формировании 
соединительнотканной капсулы вокруг них, в пос
леоперационной реабилитации основные усилия 
направлены на формирование фиброзной капсулы 
ПФС в правильном положении пальцев кисти. Для 
этого со 2-х суток производятся пассивные движе
ния в суставах, а с 4-5-х и далее в течение 1 месяца 
с момента операции используется динамическая 
шина, которая обеспечивает пассивное гиперразги
бание и радиальную девиацию. Причём расчёт наг
рузок подбирается на основании того факта, что 
для II и III пальцев более важна прочность капсу
лы, а для IV и V - амплитуда движений по дуге. Для 
предотвращения рецидива ульнарной девиации 
обязательно использование гипсовой лонгеты во 
время сна в течение 1 года после операции.

Результаты
Основные результаты, достигнутые у всех боль

ных после операции, - это устранение дефицита 
разгибания и ульнарной девиации. За период до 18 
мес. у всех больных отмечалось стойкое сохранение 
угла активного разгибания и коррекции ульнарной 
девиации. Через год после операции дефицит раз
гибания составил в среднем 8±4°, при доопераци- 
онном 35±14°; ульнарная девиация составила в 
среднем до операции 55°, через 1 год 25° (у 9 паци
ентов без переноса сухожилий) и 15 ° (2 пациентки 
с перекрестным переносом). В нашем исследова
нии через 1 год после операции получено увеличе
ние объёма активных движений в среднем с 16° до 
52° (рис. 2, 3, см. на вклейке).

При рентгенологичекой оценке состояния имп
ланта наиболее простым методом является измере
ние суставного пространства (между серединами 
опилов пястной кости и проксимальной фаланги) 
оперированного сустава. Производится стандарти
зация по длине средней фаланги среднего пальцы 
этой кисти. Наши наблюдения показывают, что за 
первый месяц происходит значительное сужение 
суставного пространства (от 1 до 3 мм), что, воз
можно, обусловлено восстановлением тяги мышц 
после операции, а дальнейшее его уменьшение нез
начительно (<2 мм/год), причём, как и ожидалось, 
наибольшее уменьшение суставного пространства 
отмечено во II и III пальцах, т.е. самых нагружае
мых. Для оценки изменений в окружающей кости 
(уменьшение толщины кортикальной кости, появ
ление кист и полос просветления в областях сколь
жения) нами выполнялись рентгенограммы с уве
личением различной степени со стандартизацией 
по металлическому шарику постоянного диаметра.

Помимо объективных методов исследования 
использовалась субъетивная оценка пациентами 
результатов оперативного лечения с использовани
ем ВАШ, HAQ и MHQ (Michigan Hand Outcomes

Questionnaire), последней специально разработан 
для оценки качества жизни больных с поражением 
кисти и её функциональной способности.

Из осложнений нами были отмечены: 1 вывих 
импланта в раннем послеоперационном периоде 
из-за нарушения ортопедического режима, 1 пере
лом импланта (рис. 4) и 1 нагноение.

Русунок 4
СЛОМАНЫЙ ИМПЛАНТ

Однако в работах зарубежных авторов описано 
множество осложнений, всречающихся при дан
ном типе операций. Самое частое из них - пере
ломы имплантов. На их количество влияет много 
причин, при этом следует особо отметить следую
щее. Обнаружить перелом импланта крайне слож
но, так как они практически не видны при рентге
нографии. Как было отмечено выше, функциони
рование импланта сводится к следующему: резек
ция сустава + имплант + инкапсулирование = но
вый сустав; при этом перелом импланта в больши
нстве случаев не приводит к значимой потере 
функции сустава [5]. Подобная ситуация отмеча
лась и в нашем случае: несмотря на видимую шты
кообразную деформацию пальца в ПФС, больная 
не испытывала никаких неудобств и имела объём 
активных движений в пределах 10-90° (рис. 5).

Также в зарубежной литературе часто упомина
ется о развитии у оперированных больных силико
нового синовита как реакции организма на мик-

Рисунок 5
ШТЫКООБРАЗНАЯ ДЕФОРМАЦИЯ II ПФС
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роскопические частицы силикона эндопротеза, об
разующиеся при движениях в суставе. Во многих 
случаях эти явления настолько выраженные, что 
приводят к необходимости удаления эндопротеза. 
Другими осложнениями являются рецидив дефор
мации пальцев (вывихи/подвывихи фаланг, ульнар- 
ная девиация пальцев в ПФС) и потеря костной 
ткани вокруг импланта.

Одной из основных проблем при хирургическом 
лечении деформаций ПФС является позднее нап
равление врачами-ревматологами пациентов с по
ражением этих суставов на консультацию к ортопе
дам. Большинство этих больных РА имеют выра
женные деформации, относятся к категории дли
тельно леченных, включая частое применение глю-
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Abstract

V.V Kolomatsky, B.A. Asin, S.A. Makarov, S. V. Arhipov, V.P. Pavlov
Total metacarpophalangeal joints arthroplasty in patients with rheumatoid arthritis

Objective. To assess long-term results of total metacarpophalangeal joints (MCPJ) arthro
plasty with implants of a new generation.
Material and methods. 32 MCPJ arthroplasties with a new generation implants were per
formed in 11 pts with rheumatoid arthritis. Range of motions, extent of implanted joint 
ulnar deviation, radiological assessment of bone and implant, pt subjective assessment of 
operation results with VAS as well as HAQ and MHQ were used as outcome measures. 
Results. Extension deficit decreased from 35° to 8° after 18 months, ulnar deviation - from 
55° to 25° after 12 months, active motion range increased from 16° to 52°. The pts positive
ly assessed results of surgical treatment on VAS, HAQ and MHQ. 3 complications were 
noted: implant fracture, implant dislocation, operative wound suppuration.
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