
Вестник восстановительной медицины № 4•2018

Клинические рекомендации92

Артроз первого запястно-пястного сустава (ри-
зартроз) – заболевание, в основе которого лежит дегене-
рация суставного хряща, приводящая к его истончению 
и разволокнению, обнажению и изменению субхон-
дральной кости, костным разрастаниям и нарушению 
конгруэнтности суставных поверхностей. 

Заболевание было впервые описано французским 
врачом Jacques Forestier  в 1937 году [1] и поэтому неред-
ко в литературе его называют «ризартроз Форестье».

Общепризнано, что артроз запястно-пястного суста-
ва имеет дегенеративное происхождение, но причины, 
которые предрасполагают к его развитию по-прежнему, 
не ясны.

Убедительных данных о  влиянии внешней среды или 
генетических факторов на развитие данной патологии 
нет, хотя отмечено, что у лиц белой расы артроз запяст-
но-пястного сустава встречается в три раза чаще, чем у 
китайцев или японцев [2,3]. 

Как правило, артроз запястно-пястного сустава раз-
вивается в результате длительной излишней нагрузки на 
пальцы кисти, обусловленной особенностями характера 
труда [4, 5, 6, 7, 8]. Могут страдать маляры, ремонтники, 
грузчики, парикмахеры, офисные работники. Длитель-
ная статическая нагрузка на кисть приводит к постоян-
ной микротравматизации связочного аппарата запяст-
но-пястного сустава и  его капсулы, развитию в последу-
ющем его нестабильности. 

Предшествующая травма, чаще внутрисуставные 
переломы типа Роландо или Беннетта, особенно при не 
устраненном смещении отломков, могут  вызывать раз-
витие дегенеративно-дистрофических изменений в су-
ставе [9, 10, 11]. Встречаются ситуации, когда заболевание 
возникает внезапно, спустя годы после перелома луча в 
типичном месте. 

Системные воспалительные заболевания суставов 
также могут приводить к поражению запястно-пястного 
сустава. Так, у  трети пациентов, страдающих ревматоид-
ным артритом, в патологический процесс вовлекается 
запястно-пястный сустав [12]. Тяжелые поражения этого 
сустава наблюдаются при болезни Кашина-Бека [13].

Избыточный вес, курение, доминантность кисти, на-
рушения минерализации костной ткани также могут 
являться провоцирующими факторами возникновения 
ризартроза [5].

Другими предрасполагающими факторами могут быть: 
врожденная или приобретенная (под воздействи-

ем некоторых групп фармакологических препара-
тов) дисплазия сустава или хрящевой ткани;

 системные заболевания эндокринной системы и 
соединительной ткани;

 гормональные патологии и нарушение солевого и 
белкового обмена веществ.

Однако, чаще приходится говорить об идиопатиче-
ской природе артроза запястно-пястного сустава.

ДЕФОРМИРУЮЩИЙ АРТРОЗ ЗАПЯСТНО-ПЯСТНОГО СУСТАВА 
ПЕРВОГО ПАЛЬЦА КИСТИ (РИЗАРТРОЗ). 
КЛИНИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

 Код по МКБ-10: Артроз первого запястно-пястного сустава (M18)

DEFORMING ARTHROSIS OF CARPOMETACARPAL JOINT
THE FIRST FINGER OF THE HAND (RIZARTROZ).
CLINICAL GUIDELINES

Авторы:

Новиков Александр Вульфович – д.м.н., главный научный сотрудник Приволжского исследовательского 

медицинского университета Министерства здравоохранения РФ, профессор кафедры травматологии, ортопедии 

и ВПХ им.М.В. Колокольцева, лауреат премии Нижнего Новгорода, член Ассоциации врачей травматологов-

ортопедов, Нижний Новгород.

Щедрина Марина Анатольевна – к.м.н., старший научный сотрудник, врач травматолог-ортопед Приволжского 

исследовательского медицинского университета Министерства здравоохранения РФ, лауреат премии Нижнего 

Новгорода, член Ассоциации врачей травматологов-ортопедов, Нижний Новгород.

Мотякина Ольга Петровна – врач по лечебной физкультуре высшей категории консультативно-

реабилитационного отделения Приволжского исследовательского медицинского университета Министерства 

здравоохранения РФ, лауреат премии Нижнего Новгорода, Нижний Новгород.

Ключевые слова: кисть, первый палец, артроз запястно-пястного сустава, ризартроз, реабилитация, физио-

терапия, лечебная физкультура, артропластика, эндопротезирование, шкалы и опросники.

КЛИНИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ



Вестник восстановительной медицины № 4•2018

Клинические рекомендации 93

Заболевание обычно встречается в возрасте от 50 до 
70 лет, причем с возрастом частота поражения сустава 
растет [14].  Артроз запястно-пястного сустава в возрасте 
старше 45 лет встречается у 16–20% женщин и у 6% муж-
чин [15].

Женщины болеют чаще: им страдает каждая четвер-
тая женщина и, лишь, каждый двенадцатый мужчина [16]. 
В целом, соотношение женщин и мужчин колеблется 
от 6:1 до 10:1 [17, 18, 19].   Превалирование женщин под-
тверждается и частотой выполненных оперативных вме-
шательств. Так, в Christine M. Kleinert Institute for Hand 
and Microsurgery по поводу артроза запястно-пястного 
сустава было прооперировано в 10 раз больше женщин, 
чем мужчин [20]. 

Особо следует отметить тот факт, что клинические и 
рентгенологические симптомы заболевания не совпада-
ют. Так, у 30% женщин в постменопаузальном возрасте 
имеются рентгенологические признаки поражения су-
става, которые клинически в большинстве случаев про-
текают бессимптомно или с минимальными проявлени-
ями; 28% женщин в периоде менопаузы имеют признаки 
изолированного поражения запястно-пястного сустава, 
а у 55% – изменения в этом суставе сопровождаются ар-
трозом ладьевидно-трапециевидного сустава [16].

Рубрификация патологии в МКБ-10.
Согласно Десятой Международной классификации 

болезней, артроз первого запястно-пястного сустава 
имеет код M18. В эту группу входят:

M18.0  – Первичный артроз первого запястно-пястно-
го сустава двусторонний.
M18.1 – Другие первичные артрозы первого запяст-
но-пястного сустава.
M18.2 – Посттравматический артроз первого запяст-
но-пястного сустава двусторонний.
M18.3 – Другие посттравматические артрозы перво-
го запястно-пястного сустава.
M18.4 – Другие вторичные артрозы первого запяст-
но-пястного сустава двусторонние.
M18.5 – Другие вторичные артрозы первого запяст-
но-пястного сустава.
M18.9 – Артроз первого запястно-пястного сустава 
не уточненный.

КЛАССИФИКАЦИЯ АРТРОЗА 
I ЗАПЯСТНО-ПЯСТНОГО СУСТАВА
В литературе встречаются несколько классифика-

ций ризартроза, в основу которых положены различные 
критерии. В 1973 году R.I.Burton [21] предложил четырех 
стадийную классификацию заболевания, основанную на 
механических, клинических и рентгенологических кри-
териях (табл. 1).

Классификацию, основанную также на рентгенологи-
ческих признаках, предложили P.C. Dell et al. [22] – рис.1. 

Согласно авторам, I стадии заболевания соответствует 
сужение суставной щели и наличие признаков субхон-
дрального склероза, при отсутствии каких-либо призна-
ков подвывиха и остеофитов.

II стадия характеризуется нарастанием субхондраль-
ного склероза и сужения суставной щели. На локтевой 
поверхности кости-трапеции начинают формироваться 
остеофиты. Имеется подвывих первой пястной кости на 
величину менее 1/3 основания кости-трапеции.

При III стадии заболевания нарастает потеря сустав-
ной щели. Более четко определяются остеофиты на ко-
сти-трапеции, подвывих первой пястной кости составля-
ет более 1/3 основания кости-трапеции.

Практически полное отсутствие суставной щели и 
подвывих пястной кости более, чем на половину диаме-
тра кости трапеции наблюдается при IV стадии процесса.  

Наиболее популярной и широко используемой 
является классификация,  предложенная в 1973 году 
американскими хирургами R.G. Eaton и J.W.Littler [23] и 
позднее модифицированная R.G. Eaton и S Z. Glickel [24]. 
В основу классификации были положены рентгеноло-
гические признаки заболевания. Согласно ей  выделя-
ют четыре стадии артроза запястно-пястного сустава 
(табл. 2, рис. 2):

Используя эту классификацию, можно выбирать так-
тику лечения, проводить рациональное предоперацион-
ное планирование, объективно информировать пациен-
та об имеющейся патологии и прогнозе заболевания. 

ДИАГНОСТИКА РИЗАРТРОЗА
Постановка диагноза основана на данных анамнеза, 

результатах клинического и рентгенологического обсле-
дования.

Жалобы и анамнез
Заболевание, как правило, развивается постепенно в 

течение ряда лет, но у некоторых пациентов оно может 
протекать бессимптомно при наличии уже имеющихся 
рентгенологических признаков артроза первого запяст-
но-пястного сустава. У таких больных лишь после незна-
чительной травмы появляются боли в области поражен-
ного сустава [16, 25].

Собирая анамнез, следует обратить особое внимание 
на характер трудовой деятельности пациента, наличие 
предшествующих травм кисти, особенно внутрисустав-
ных переломов основания первого пальца (типа Беннет-
та или Роландо).

Для остеоартроза I запястно-пястного сустава ха-
рактерны боли и резкое нарушение функции большого 
пальца. Пациенты, как правило, могут четко указать ло-
кализацию боли (рис.3). Боль, которая может иррадииро-
вать в область тенара или пястно-фалангового сустава, 
резко усиливается при письме, шитье, удержании чашки, 
открывании банок, пользовании дверным ключом. Из-за 

Таблица 1. Классификация ризартроза по R.I. Burton (1973)

Стадия Признаки

I
Боль, положительный Grind тест (ротационный тест), слабость связочного аппарата, тыльный подвывих в 

запястно-пястном суставе

II Нестабильность сустава, хронический подвывих в нем, рентгенологические дегенеративные признаки 

III
Вовлечение в процесс  ладьевидно-трапециевидного сустава или, реже, трапецио-трапециевидного или 

трапецио-пястного сустава указательного пальца

IV
Клинические проявления как при I и II стадиях, но с выраженными дегенеративными изменениями в за-

пястно-пястном суставе, определяемыми на рентгенограмме



Вестник восстановительной медицины № 4•2018

Клинические рекомендации94

мучительных болей пациенты испытывают значительные 
трудности в повседневной жизни, снижается или полно-
стью нарушается их трудоспособность.

На ранних стадиях заболевания пациенты ощуща-
ют чувство нестабильности в суставе, «соскальзывания 
пальца». При осмотре определяется деформация обла-
сти запястно-пястного сустава, его отек (рис.4). 

Прогрессирование процесса приводит к ограничению 
движений в суставе, тыльному подвывиху пальца, кото-
рый занимает положение приведения. Уменьшается ам-
плитуда движений в его суставах, угол между I и II пальца-
ми. Снижается сила кисти, страдает щипковый захват [26].

При выполнении пассивных движений отмечается 
хруст, крепитация в области пораженного сустава, паль-
пация области сустава болезненна.

В поздних стадиях заболевания может развиться пе-
реразгибание пальца в межфаланговом суставе – фор-
мируется деформация пальца – «Pollux  adductus» или 
«приведенный палец». Если в результате патологиче-
ского процесса наступает анкилоз в суставе, то болевой 
синдром стихает. 

Физикальное обследование
Для диагностики артроза I запястно-пястного сустава 

предложены провокационные тесты (рис. 5):

 Ротационный тест (Grind тест) – крепитация в суста-
ве при одновременном давлении и ротации перво-
го пальца по оси;

 Обратный ротационный тест – появление боли или 
крепитации при давлении на основание первого 
пальца с целью устранения его подвывиха и одно-
временной ротацией его по оси;

 Glickel тест – усиление боли в суставе при осевой на-
грузке на палец, разгибании и отведении.

 Тест рычага (Lever test) – усиление болей при обхва-
тывании  первой  пястной  кости  чуть  дистальнее  
пораженного сустава  и  отклонении пальца вправо-
влево  в  сторону  лучевой  и  локтевой  костей [27].

 Тест  разгибания  в  пястно-фаланговом суставе (the 
MP extension test) – усиление болей при попытке па-
циента разогнуть палец в пястно-фаланговом суста-
ве, преодолевая сопротивление экзаменатора [27].

 Torque test – появление или усиление боли при дис-
тракции пальца с одновременным его вращением.

 Laxity test – возможность свободного смещения ос-
нования первой пястной кости в тыльную сторону и 
обратно свидетельствует о слабости связочного ап-
парата и наличии тыльного подвывиха.

Доказано, что тест рычага  имеет самую высокую  
чувствительность,  специфичность и обладает наи-

Рис. 1. Стадии артроза I запястно-пястного сустава 

(по P.C. Dell et al.,1978)

Рис. 2. Рентгенологические стадии артроза I запястно-

пястного сустава (по R.G. Eaton и S Z. Glickel, 1987)

Таблица 2. Рентгенологические стадии артроза I запястно-пястного сустава
(по R.G. Eaton и S Z. Glickel, 1987)

Стадия Рентгенологические признаки

I
Суставная щель в норме или слегка расширена за счет синовита, остеофитов нет, подвывих в суставе менее чем на 

1/3, отсутствие признаков трапецио-ладьевидного артрита. 

II
Сужение суставной щели, наличие остеофитов или суставной мыши размерами < 2мм, подвывих при рентгеноло-

гическом исследовании с нагрузкой ≥ 1/3; отсутствие признаков трапецио-ладьевидного артрита.

III

Сужение суставной щели, выраженный субхондральный склероз, наличие остеофитов или суставной мыши раз-

мерами > 2мм, признаки субхондрального склероза, подвывих ≥ 1/3; отсутствие признаков трапецио-ладьевидно-

го артрита;

IV
Выраженное сужение суставной щели, выраженный субхондральный склероз, наличие остеофитов или суставной 

мыши размерами > 2мм, подвывих ≥ 1/3, ладьевидно-трапециевидный сустав сужен или склерозирован 
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Рис. 3. Типичная локализация боли при ризартрозе:  А – на тыльной поверхности, Б – на ладонной поверхности.

Рис. 4. Пациентка Ф.: Артроз запястно-пястного сустава правой кисти

А Б

меньшей  частотой  ложноположительных  результа-
тов.  Ротационный тест, наоборот,    обладает самой 
низкой  чувствительностью,  высокой  специфично-
стью  и  высокой  частотой ложноположительных ре-
зультатов [27]. 

Исследование пассивных движений в запястно-пяст-
ном и лучезапястном суставах помогает определить 
локализацию патологического процесса. При изолиро-
ванном артрозе I запястно-пястного сустава пациент 
ощущает усиление боли при выполнении ротационного 
теста и отсутствие её при движениях в лучезапястном су-
ставе. При наличии воспаления давление на указатель-
ный палец в ладонно-лучевую сторону вызывает усиле-
ние боли.

Изолированный артроз ладьевидно-трапециевидно-
го сустава сопровождается усилением боли при пассив-
ной лучевой или локтевой девиации кисти, но не при вы-
полнении ротационного теста. Локализация боли на 1см 
проксимальнее запястно-пястного сустава также  свиде-
тельствует о вовлечении в процесс  ладьевидно-трапе-
циевидного сочленения. При поражении обоих суставов 
усиление болей отмечается при выполнении движений, 
как первым пальцем, так и запястьем. Измерение силы 
кисти и щипкового захвата помогают уточнить стадию 
заболевания.

Системные проявления при остеоартрозе запястно-
пястного сустава как правило, отсутствуют, но у части 
больных может незначительно увеличиваться СОЭ и по-
вышаться уровень С-реактивного белка. 

Инструментальная диагностика
Для уточнения диагноза выполняют рентгенографию 

пальца. Данные рентгенографии (а при необходимости, и 
компьютерной томографии!) позволяют судить о соотно-
шении суставных элементов, величине суставной щели, 
наличии остеофитов, остеопороза. 

Обзорная рентгенография первого пальца выполня-
ется в трех проекциях: прямой, боковой и косой. Стан-
дартное исследование дает возможность исключить 
другие костные патологии этой области. Выявить сла-
бость связок сустава, наличие подвывиха можно, выпол-
няя рентгенографию с нагрузкой – пациент упирается 
кончиком одного пальца в другой, толкая их в лучевую 
сторону.

Рентгенологически изменения выражаются в уплот-
нении субхондрального слоя кости-трапеции и основа-
ния I пястной кости, краевых разрастаниях, сужении су-
ставной «щели». 

Следует учитывать, что часто клиническая картина 
заболевания не соответствует выраженности рентгено-
логических изменений. Симптоматика может быть вы-
раженной при минимальных структурных изменениях 
сустава, и, наоборот – при наличии грубых рентгеноло-
гических признаков патологии болевой синдром и нару-
шение функции могут быть минимальными. 

Лабораторная диагностика
Особых показаний при типичной клинической карти-

не для проведения магниторезонансной (МРТ), компью-
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Grind тест (ротационный тест)

Lever test (тест рычага)

Рис. 5. Провокационные тесты для диагностики ризартроза

Glickel тест

The MP extension test

терной томографии (КТ) или ультразвукового исследова-
ния нет. Магниторезонансную томографию выполняют 
при подозрении на повреждение передней косой связки 
запястно-пястного сустава.

Дифференциальный диагноз артроза I запястно-пяст-
ного сустава следует проводить с болезнью де Кервена, 
стенозирующим теносиновитом, артритом ладьевидно-
трапециевидного сустава,  повреждением ладьевидной 
кости, ганглием этой области.

ОБЩИЙ АЛГОРИТМ ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ 
С АРТРОЗОМ ЗАПЯСТНО-ПЯСТНОГО СУСТАВА 
ПЕРВОГО ПАЛЬЦА
При определении тактики лечения пациентов с ар-

трозом запястно-пястного сустава необходимо учиты-
вать клиническую симптоматику, стадию процесса, а 
также характер профессиональной деятельности паци-
ента, поскольку работникам тяжелого физического тру-
да эндопротезирование запястно-пястного сустава не 
показано. Не последнюю роль играют и экономические 
факторы.

Основной принцип, которого мы придерживаемся  
при лечении больных с ризартрозом, – «от простого к 
сложному»:

Конечно, этот принцип не является постулатом. Вы-
бор составляющих, их очередность во многом определя-
ются не только стадией заболевания, наличием противо-
показаний, но и желаниями самого пациента, его финан-
совыми возможностями, фактором времени и т.д.

Как показывает наш опыт, при поражении сустава I-III 
стадии целесообразно проведение курса консерватив-
ной терапии, включающей инъекции кортикостероидов. 
Выраженность симптомов не является противопоказа-
нием для проведения консервативной терапии, и толь-
ко в случае её неэффективности выполняется операция. 
Пациентам  с IV стадией заболевания показано оператив-
ное вмешательство. После операции необходим курс ре-
абилитационных мероприятий.

Общий алгоритм выбора тактики лечения представ-
лен рис. 6.

Лечение необходимо начинать как можно раньше, при 
появлении первых признаков заболевания. Ошибка паци-
ентов, когда они, игнорируя болевые ощущения, продолжа-
ют нагружать пораженную кисть и не обращаются к врачу. 
Больной, у которого выявлено поражение запястно-пяст-
ного сустава, должен быть полностью информирован о ха-
рактере патологии, перспективах течения патологического 
процесса, методах лечения, возможных осложнениях.

ОПЕРАТИВНОЕ 
ВМЕШАТЕЛЬСТВО

ИНЪЕКЦИИ 
ГЛЮКОКОРТИКОИДОВ

КОНСЕРВАТИВНАЯ 
ТЕРАПИЯ
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Рис. 6. Общий алгоритм лечения пациентов с артрозом запястно-пястного сустава

Консервативное лечение больных проводится в усло-
виях обычных травматологических и физиотерапевтиче-
ских отделений поликлиник.

Основная задача терапии – снятие болевого синдро-
ма, воспаления, укрепление мышечно-связочного аппа-
рата кисти и пальцев, сохранение функции кисти, пред-
упреждение прогрессирования заболевания. 

Основные составляющие терапевтических про-
грамм  – обучение соблюдению эргономического режи-
ма и специальным упражнениям, медикаментозная те-
рапия, ортезирование, физиотерапевтическое лечение. 
В табл.3 представлено влияние отдельных методов тера-
пии  на решение поставленных задач [28].

СОБЛЮДЕНИЕ ЭРГОНОМИЧЕСКОГО РЕЖИМА 
ПРИ РИЗАРТРОЗЕ
Это предложение поддерживается преимущественно 

мнением экспертов (уровень доказательности – ІV).
Поскольку заболевание во многом обусловлено мо-

нотонными повторяющимися нагрузками на кисть, то 
соблюдение эргономического режима  в процессе тру-
довой деятельности, занятиях спортом, определенными 
видами хобби является одним из важнейших условий 
успешной терапии ризартроза. Задача врача при первом 
обращении пациента и постановке диагноза – дать паци-
енту подробные рекомендации по соблюдению эргоно-
мического режима и добиться максимального комплаен-
са больного в соблюдении рекомендаций по дальнейше-
му образу жизни.

Пациенту следует разъяснить причины заболева-
ния, возможные последствия, обучить его основным 
принципам защиты сустава от его дальнейшего раз-
рушения. Принципы защиты сустава предусматривают 
обычно купирование болевого синдрома и воспаления, 
улучшение функции кисти, поддержание стабильности 
сустава. Для этого следует исключить воздействие фак-
торов, вызывающих микротравматизацию суставного 
хряща,  прилегающих к суставу структур, вызывающих 
растяжение связок и капсулы сустава [28]. Следует из-
бегать значительных усилий при выполнении бокового, 
щипкового и цилиндрического схватов, монотонной 
деятельности, связанной с длительной нагрузкой на 
кисть.

Большинство бытовых действий могут быть реализо-
ваны при силе кисти 9,9 кг, и силе щипкового захвата пер-
вого пальца 2,3–3,2 кг [29]. Поскольку при поражении за-
пястно-пястного сустава силовые параметры снижаются, 
некоторые виды деятельности, требующие таких усилий, 
могут быть трудновыполнимы или вообще недоступны. 
В этих случаях можно использовать различные вспомо-
гательные приспособления: специальные открывалки 
для банок, дверные ручки, посуда, насадки для ключей, 
ножницы и т.д.

Независимо от конкретных методов защиты пора-
женного сустава (которые могут быть трудноосуществи-
мы на практике!) основным  является снятие на него 
стрессовой нагрузки, поэтому так важно обучить паци-
ента этим приемам. 
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Таблица  3. Влияние отдельных методов терапии  на решение терапевтических задач

Задачи терапии

Обучение

 соблюдению

 эргономического 

режима

НПВС
Инъекции 

кортикостероидов
Ортезирование Упражнения

Купирование 

болевого синдрома
х х х х х

Купирование воспа-

ления
х х х х

Поддержание ста-

бильности и мобиль-

ности сустава

х х х х х

Сохранение или уве-

личение силы кисти 
х х

Сохранение или 

увеличение функции 

кисти

х х х х х

Уменьшение механи-

ческой нагрузки на 

кисть

х х

Сохранение первого 

межпальцевого про-

межутка

х х

ОРТЕЗИРОВАНИЕ ПРИ РИЗАРТРОЗЕ
Рациональное ортезирование является одним из ос-

новных методов в консервативном лечении артроза I за-
пястно-пястного сустава [30,31,32] – уровень доказатель-
ности  – ІV.

Задачи ортезирования – обеспечение стабильности 
сустава, купирование болевого синдрома и воспаления, 
сохранение функции кисти, уменьшение нагрузок на 
пораженный сустав, которые могут быть причиной его 
нестабильности. При этом нужно понимать, что неста-
бильность сустава определяется слабостью его капсуль-
но-связочного аппарата и ношение ортеза обеспечива-
ет лишь внешнюю поддержку сустава. Терапевтическая 
функция ортеза прекращается сразу после его снятия.

Ассортимент ортезов, выпускаемых различными фир-
мами, равно как их ценовой диапазон, достаточно широк. 
При артрозе запястно-пястного сустава, когда имеется его 
прогрессирующая нестабильность, обычно применяются 
статические укороченные или удлиненные ортезы. 

Независимо от конкретной конструкции иммобили-
зация пальца проводится в положении его ладонного 
отведения, небольшого сгибания и внутренней рота-
ции. Такая позиция пальца помогает не только сохранять 
межпальцевое пространство, но и повышает стабиль-
ность сустава за счет увеличения конгруэнтности его по-
верхностей.

Как правило, используют три вида ортезов. Удли-
ненный ортез (рис. 7) обеспечивает неподвижность не 
только запястно-пястного сустава, но и пястно-фаланго-
вого и лучезапястного суставов. Лучезапястный сустав 
иммобилизируется в положении разгибания под углом 
10–20°, запястно-пястный – ладонного отведения, пяст-
но-фаланговый – в положении сгибания под углом 30°. 
Дистальный межфаланговый  сустав свободен.

Оптимальность фиксации пястно-фалангового су-
става в таком положении доказана кадаверными ис-

следованиями, показавшими, что точка максимально-
го давления на запястно-пястный сустав при сгибании 
пястно-фалангового сустава под углом 30° смещается 
в тыльную сторону [33]. Такая позиция разгружает за-
пястно-пястный сустав, предотвращая его дальнейшее 
разрушение.

Удлиненные ортезы применяются у пациентов, веду-
щих активный образ жизни.

Укороченные ортезы для иммобилизации запястно-
пястного и пястно-фалангового суставов (рис.8) похожи 
на удлиненные, но лучезапястный сустав остается сво-
бодным.

Ортезы, иммобилизирующие только запястно-пяст-
ный сустав (рис. 9), сохраняют возможность активных 
движений (сгибание-разгибание) в пястно-фаланговом 
суставе. Активное сокращение мышц тенара при выпол-
нении щипкового захвата приводит к прижатию основа-
ния пальца к ладонной поверхности ортеза, что обеспе-
чивает дополнительную стабильность сустава.

Ортез только для одного пальца лучше переносится 
пациентом, но ортез с захватом предплечья обеспечива-
ет лучшую иммобилизацию.

Сравнение эффективности пользования удлиненным 
или укороченным ортезом показало, что они оба приво-
дят к купированию болевого синдрома, но не усиливают 
силу захвата. Есть данные, что иммобилизация пястно-
фалангового и запястно-пястного сустава более эффек-
тивна в плане купирования болевого синдрома, прида-
ния стабильности сустава [34].

Ортез, фиксирующий только запястно-пястный су-
став, более комфортен для пациента – 93% опрошенных 
отметили, его ношение практически не оказывало вли-
яния на их повседневную деятельность [31]. Потенци-
альным недостатком малого ортеза является большая 
нагрузка на пястно-фаланговый сустав, что может приве-
сти к развитию в нем дегенеративных изменений.
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Рис. 7. Удлиненные ортезы для иммобилизации первого пальца и кисти

Рис. 8. Укороченные ортезы для иммобилизации запястно-пястного и пястно-фалангового суставов

Рис. 9. Укороченные ортезы для иммобилизации запястно-пястного сустава

В то же время некоторые авторы отмечают, что не су-
ществует никаких четких доказательств о превосходстве 
одного типа ортеза над другим в плане купирования бо-
левого синдрома, восстановления функции кисти и паци-
енты пользуются разными ортезами [35].

Вначале пациенты носят ортез постоянно в течение 
3–4 недель до устранения симптомов заболевания. При 
улучшении состояния ортезом можно пользоваться ещё 
в течение месяца только днем, а затем использовать его 
лишь при работах, связанных со значительной нагрузкой 
на кисть. 

Ортезирование сочетают с приемом нестероидных 
противовоспалительных препаратов.

Следует подчеркнуть, что самый хороший ортез ока-
жется бесполезным, если пациент сам не станет участни-
ком программы лечения. Он будет помогать врачу, если 
последний донесет до него всю важность ортезирова-
ния, и пациент будет видеть положительный результат. 
Больному необходимо объяснить цели и задачи наложе-
ния ортеза, убедить его в необходимости его ношения. 
Только при соблюдении всех этих условий ортезирова-
ние позволит достичь желаемого результата.

Все же, как самостоятельный метод терапии, ортези-
рование не используется, поскольку по своей эффектив-
ности значительно уступает инъекционному лечению 
и хирургическому вмешательству. Этот метод ни в коей 
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мере не является методом полного излечения артроза!  
Мы рассматриваем его как лишь одну из составляющих 
общего комплекса реабилитационных мероприятий.

ТЕЙПИРОВАНИЕ И ПАССИВНАЯ МОБИЛИЗАЦИЯ 
ПРИ РИЗАРТРОЗЕ 
Эффект тейпирования достигается путем использова-

ния специальных хлопковых клейких лент (тейпов), кото-
рые накладываются по определенной методике с целью 
снижения нагрузки на пораженный сустав, связки и сухо-
жилия, улучшения микроциркуляции в пораженной об-
ласти. Использование эластичных лент приводит к уве-
личению интерстициального пространства между кожей 
и подлежащей соединительной тканью, и, как следствие, 
улучшению венозного и лимфатического оттока, стиму-
ляции кожных механорецепторов, уменьшению болево-
го синдрома, улучшению проприорецепции, созданию 
нормальных взаимоотношений суставных элементов. 

Тейп накладывается на сухую чистую кожу. Использу-
ют три ленты шириной 2,5 и 5,0 см. Методика наложения 
зависит от результатов предварительного тестирования 
пациента. Если болевой синдром усиливается при раз-
гибании и отведении пальца, то применяется ингибиру-
ющая методика – рис. 10. Первая лента (красного цвета) 
для ингибиции сухожилий разгибателей первого пальца 
накладывается без натяжения от дистального межфалан-
гового сустава до средней трети тыльной поверхности  
предплечья (рис. 10а). С целью фасциальной коррекции 
вторая лента (бежевого цвета)  крепится на область те-
нара (рис. 10б), а третий тейп  (синего цвета) – на тыль-

но-боковую поверхность кисти, захватывая зону сустава, 
II пястную кость, тыльную и внутренне-боковую поверх-
ность большого пальца (рис. 10в).

При усилении болей во время сгибания и приведения 
большого пальца используется стимулирующая методи-
ка – рис. 11. Ленты накладываются параллельно сухожи-
лиям (рис. 11а), можно с корректирующей полоской над 
анатомической табакеркой (рис. 11б). 

Срок ношения тейпов – 3–5 дней.
Доказана эффективность сочетанного применения 

методик тейпирования и пассивной мобилизации у 
больных с поражением запястно-пястного сустава [36] – 
уровень доказательности – IV. Мобилизация сустава 
способствует купированию болевого синдрома, восста-
новлению его нормальной  артрокинематики, а следова-
тельно, улучшению его функции [37].

Тракция и постизометрическая релаксация осущест-
вляются в положении больного сидя. Пронированное 
предплечье и кисть ульнарным краем фиксированы к ту-
ловищу стоящего сбоку врача. Врач фиксирует трапеци-
евидную кость между большим (с тыла) и указательным 
(с ладони) пальцами одной кисти, а другой – захватывает 
I пястную кость в положении среднего противопостав-
ления и осуществляет тракцию по длинной оси пальца. 
Далее врач проводит постизометрическую релаксацию: 
I фаза – «вдох» с задержкой на 9–11 секунд, пациент пы-
тается тянуть палец к себе, II фаза – «выдох» 6–8 секунд, 
расслабление, усиление тракции. 

Мобилизацию в пястно-запястном сочленении I паль-
ца в тыльном и ладонном направлении осуществляют в 

Рис. 10. Тейпирование при ризартрозе (ингибирующая методика)

Рис.11. Тейпирование при ризартрозе (стимулирующая методика)

А Б В
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положении больного сидя. Кисть пациента пронирована 
и фиксирована ульнарным краем к туловищу стоящего 
рядом врача. Врач одной кистью фиксирует трапецие-
видную кость между большим  и указательным пальцем 
и проводит в темпе медленных ритмических движений 
смещение указательным пальцем – косо и дорсально, 
большим пальцем – косо и пальмарно.

При ризартрозе применяют и нейродинамические 
техники мануалього воздействия, которые тоже являют-
ся весьма эффективными [38].

ФАРМАКОТЕРАПИЯ РИЗАРТРОЗА
Одной из составляющих комплексного лечения боль-

ных с деформирующим артрозом запястно-пястного 
сустава является фармакотерапия, проводимая с целью 
купирования болевого синдрома, воспалительного про-
цесса, предупреждения дальнейшего поражения вну-
трисуставного хряща.  Для этого применяют две основ-
ные группы препаратов: симптом-модифицирующие и 
структурно-модифицирующие. К симптом-модифициру-
ющим препаратам, обладающих быстрым действием, от-
носят обезболивающие, нестероидные противовоспали-
тельные средства (НПВС), глюкокортикоиды. В качестве 
структурно-модифицирующих (медленно действующих) 
препаратов предлагаются хондропротекторы.

Наличие у больных ризартрозом болевого синдрома, 
воспаления, отека тканей являются прямыми показани-
ями для использования нестероидных противовоспали-
тельных препаратов, снижающих активность циклогена-
зы, угнетающих синтез простагландинов и обладающих 
выраженным обезболивающим эффектом (табл.4).

Есть мнение, что НПВС способствуют прогрессирова-
нию остеоартроза за счет угнетения синтеза простаглан-
динов [39, 40], поэтому их назначают короткими курсами 
и в низких дозах. Длительность лечения составляет в 
среднем, от 2 до 3 недель. Клинические исследования 
показали отсутствие существенных преимуществ эффек-
тивности какого-либо препарата в лечении артрита [41].

Противопоказаниями для назначения этих препара-
тов являются: эрозивно-язвенные поражения желудоч-
но-кишечного тракта, особенно в стадии обострения, 
выраженные нарушения функции печени и почек, ци-
топении, индивидуальная непереносимость, беремен-
ность. 

Следует помнить, что прием НПВС довольно быстро 
купирует болевой синдром и воспаление, но эффект та-
кой монотерапии может быть кратковременным. Тем не 
менее, он является весьма ценным, поскольку функци-
ональные возможности пациента находятся в обратной 
зависимости от выраженности болевого синдрома.

Прием нестероидных препаратов мы сочетали с 
применением различных гелей, кремов и мазей, обла-
дающих противовоспалительным, фибринолитическим 
и кератолитическим действием: гель «Контрактубекс», 
«Дип рилиф», «Долгит-крем», «Диклоген»,  крем «Чажем-
товский» и др.

На пораженный сустав делают компрессы с раство-
ром диметилсульфоксида (димексид, ДМСО), который 
предварительно разводят водой в соотношении 1:4. Пре-
жде чем наложить компресс с димексидом на сустав, сле-
дует выполнить простой тест на переносимость препа-
рата. Немного 30% водного раствора рекомендуется на-

Таблица 4. Нестероидные противовоспалительные препараты, применяемые при лечении ризартроза

Международное 

непатентованное 

наименование

Торговое 

наименование

Регистрационный 

номер
Форма выпуска Доза

Диклофенак
Диклофенак 

Вольтарен.

Р N002753/01,

П N011889/03

Таблетки по 25 мг; 

Таблетки 

пролонгированного 

действия по 100 мг

Таблетки по 25–50 мг 2–3 раза 

в день. 

Таблетки пролонгированного 

действия по 100 мг 1 раз в день.

Напроксен
Напроксен-Акри

Налгезин

P N002874/01

П N014103/01

Таблетки

по 250- 500мг

Таблетки по 500–550 мг 

1–2 раза в день

Напроксен + 

Эзомепразол
Вимово ЛП-001426

Таблетки, покрытые 

кишечнорастворимой 

оболочкой, 500 мг+20 мг 

Таблетки 500мг+20мг 2 раза в сутки

Кетопрофен

Кетопрофен

Кетонал, кетонал-

ретард

ЛСР-007003/08

П N013942/06,

П N013942/03

Таблетки по 50–100 мг; 

таблетки «ретард» по 

150 мг.

Таблетки по 50мг 2–3 раза в день, 

«ретард» 150 мг 1 раз в сутки

Кеторолак
Кеторолак

Кетанов

ЛП-002140

П N012170/01
Таблетки по 10 мг Таблетки 10 мг 2–3 раза вдень

Декскетопрофен Дексалгин 25 П N015044/01–2003

Таблетки, покрытые 

пленочной оболочкой 

25 мг

Таблетки по 25 мг 2–3 раза в сутки

Лорноксикам Ксефокам
ЛС -000323

П N014845/01

Таблетки, покрытые 

оболочкой по 4–8 мг 
По 4мг 2 раза в день 

Пироксикам Пироксикам Р N003827/01 Таблетки по 10–20 мг. По 10 мг 2 раза в день

Мелоксикам Мовалис П N012978/01 Таблетки по 7,5–15 мг По 7,5 мг 2раза в день

Тексамен Теноксикам ЛС-000294
Таблетки, покрытые 

оболочкой  по 20 мг
По 20 мг один раз в день

Аркоксиа Эторикоксиб ЛСР-009511/08 Таблетки по 60, 90, 120 мг По 90 мг один раз в день

Целебрекс Целекоксиб
П N015986/01

ЛП-002118
Капсулы 100,200,400 мг По 200 мг 1–2 раза в сутки
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нести при помощи ватного тампона на кожу. Если спустя 
несколько минут обработанный участок начнет чесаться 
и покраснеет, использовать димексид нельзя.

Методика наложения компресса: кусок марли смачи-
вают раствором димексида, отжимают, сверху наклады-
вается пленка и ткань, продолжительность – 30–40 ми-
нут. Участок тела, где лежал компресс, не моют в течение 
6–8 часов, а обертывают бинтом или тканью. 

В современной практике лечения остеоартроза, в 
том числе и ризартроза, стали широко применять хон-
дропротекторы – препараты, относящиеся к группе 
структурно-модифицирующих средств, улучшающие 
обменные процессы в хряще, нормализующие состав си-
новиальной жидкости, снижающие интенсивность вос-
паления [42,43,44].

Выбор препарата определяется индивидуальными 
особенностями больного, локализацией и особенно-
стями течения заболевания (острота процесса, выра-
женность симптомов, наличие воспаления), свойствами 
лекарственного вещества и доказательной базой его 
клинической эффективности. Как показывает наш опыт, 
в практике наиболее часто используют алфлутоп, дону, 
хондроитин сульфат, реже – пиаскледин (табл.5). 

Хондропротекторы обладают так называемым по-
следействием (от нескольких недель до нескольких 
месяцев), что позволяет применять эти препараты пре-
рывистыми курсами различной продолжительности. Их 
следует назначать на сравнительно ранних стадиях бо-
лезни, когда они наиболее эффективны. Однако не нуж-
но преувеличивать терапевтических возможностей хон-
дропротекторов. С их помощью невозможно полностью 
восстановить хрящевую ткань и тем более вырастить но-
вую. Поэтому при глубоких дегенеративных изменениях 
хряща они малоэффективны.

МЕСТНОЕ ВВЕДЕНИЕ ЛЕКАРСТВЕННЫХ 
ПРЕПАРАТОВ В ЛЕЧЕНИИ РИЗАРТРОЗА
Местная терапия для купирования симптомов остео-

артрита кисти, особенно у лиц пожилого возраста с сопут-
ствующей патологией, является предпочтительной [75].

В настоящее время спектр применяемых препаратов 
для местной инъекционной терапии при ризартрозе зна-
чительно расширился (рис.12).

Внутрисуставные инъекции кортикостероидов на-
чали использовать с 1950 г. для купирования болевого 
синдрома  и воспаления в пораженном суставе. Основа-
нием этому было предположение, что снятие воспали-
тельной реакции может замедлить поражение капсуль-
но-связочного аппарата запястно-пястного сустава. Эти 
препараты обладают мощным противовоспалительным 
эффектом, могут действовать опосредовано, тормозя 
пролиферацию фибробластов, ингибируя синтез колла-

гена и мукополисахаридов. Успех лечения обеспечивают 
учет показаний и противопоказаний к введению глюко-
кортикоидов, выбор и количество вводимого препарата, 
правильная техника манипуляции, которая определяет-
ся уровнем подготовки врача.

Показания к местному введению кортикостероидов: 
I-II стадия заболевания, выраженный болевой синдром, 
неэффективность проведенной консервативной терапии.

Противопоказания:
 Возраст до 18 лет;
 Локальная или системная инфекция;
 Выраженный остеопороз костей кисти;
 Нарушения свертываемости крови;
 Резистентность больного к стероидам;
 Индивидуальная непереносимость препарата.
Для введения используют водонерастворимые инъ-

екционные препараты глюкокортикоидов, эффект кото-
рых развивается относительно медленно, но сохраняет-
ся длительно. При этом достигается максимальное мест-
ное противовоспалительное действие с минимальным 
риском системных эффектов. Как правило, используют 
метилпреднизолон, Кеналог-40 и дипроспан.

С течением времени эффект от инъекционной тера-
пии заметно снижается. Если в течение первых двух ме-
сяцев после инъекции отсутствие симптомов заболева-
ния имело место у 2/3 пациентов, через три месяца – у 
половины, то через полгода лишь один из шести больных 
отмечал улучшение состояния и единицы через два года 
после введения препарата [45]. 

Как правило, осложнений после введения кортико-
стероидов не бывает. Кратковременный подъем кровя-
ного давления и уровня сахара в моче может наблюдать-
ся у больных сахарным диабетом. Потенциальными ос-
ложнениями могут быть некроз тканей, депигментация 
кожи, неврит поверхностной ветви лучевого нерва.

Повторные инъекции могут вызывать изменения 
в связочном аппарате сустава, что в будущем при воз-
можном оперативном вмешательстве может привести 
к техническим трудностям и осложнениям. Надо пом-
нить и о риске атрофии мягких тканей в месте инъекции. 
Может быть, поэтому некоторые авторы [20] призывают 
сдержанно относиться к введению глюкокортикоидов и 
рекомендуют использовать внутрисуставные инъекции 
стероидов лишь при выраженном болевом синдроме на 
ранних стадиях заболевания. 

Несмотря на популярность кортикостероидов, био-
логическая основа их действия недостаточно ясна, а си-
стематических рандомизированных исследований для 
суждения о преимуществах и эффективности примене-
ния этих препаратов при артрозе запястно-пястного су-
става не хватает. Поэтому поиск новых препаратов для 
местной инъекционной терапии продолжается.

Таблица 5. Наиболее часто применяемые хондропротекторы и скорость наступления терапевтического эффекта

Препарат Скорость наступления эффекта

Алфлутоп Противовоспалительный эффект заметен уже на 8 день терапии

Хондроксид Эффект наблюдается уже через 2–3 недели с момента начала курса

Дона (глюкозамин сульфат)
Облегчение симптомов (особенно боли), может наступить только после нескольких недель 

применения, а иногда и дольше

Хондроитин сульфат (структум) Для достижения клинического эффекта необходимо выполнить не менее 30 инъекций

Пиаскледин Эффект наступает через несколько месяцев после начала приема
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МЕСТНАЯ ИНЪЕКЦИОННАЯ ТЕРАПИЯ ПРИ РИЗАРТРОЗЕ

Кортикостероиды

Купирование 

болевого синдрома 

и воспаления

Аутологичные 

жировые клетки

Препараты 

гиалуроновой 

кислоты

Улучшение 

процессов 

репарации, 

купирование 

болевого синдрома

Стимуляция 

роста новой 

соединительной 

ткани

Стимуляция 

репаративных 

процессов

Декстроза 

с факторами роста

Рис. 12. Препараты, используемые  для местной инъекционной терапии при ризартрозе

Гиалуроновая кислота – полисахарид с высокой моле-
кулярной массой – является важным компонентом сино-
виальной жидкости и хрящевой ткани. При остеоартри-
те молекулярная масса и концентрация гиалуроновой 
кислоты  снижаются, что приводит к изменению «вязко-
эластичности» синовиальной жидкости и к увеличению 
статической и динамической нагрузки на суставные 
поверхности. Таким образом, сустав становится более 
восприимчивым к травматизации, что ведет к быстрому 
развитию дегенеративных изменений. Можно предполо-
жить, что введение препаратов гиалуроновой кислоты, 
приведет к нормализации качественных характеристик 
синовиальной жидкости, предотвратит потерю протео-
гликанов суставным матриксом, снизит концентрацию 
факторов воспаления в синовиальной жидкости и, как 
следствие – к затиханию воспаления в пораженном су-
ставе и уменьшению боли. 

Препараты гиалуроновой кислоты (остеонил, синвиск) 
вводят в полость сустава один раз в неделю в течение 
трех недель. Однократно вводят 5 мг гиалуроната натрия.

Гиалуроновую кислоту можно вводить при III-IV ста-
дии заболевания, особенно в тех случаях, когда пациен-
ты отказываются от оперативного вмешательства [46].

Доказано, что введение гиалуроновой кислоты ку-
пирует болевой синдром и улучшает функцию кисти в 
течение 26 недель после лечения [47, 48] – уровень до-
казательности –3.

Несмотря на то, что кратковременный эффект от при-
менения кортикостероидов и препаратов гиалуроновой 
кислоты в лечении больных ризартрозом подтвержден, 
равно как и безопасность их использования, убедитель-
ных данных об их преобладающей эффективности по 
сравнению с плацебо, нет [49, 50, 51].

В зарубежной литературе появляются работы, 
посвященные использованию пролиферационной 
терапии («prolotherapy») у больных, страдающих ри-
зартрозом, при которой в район ослабленных связок 

или сухожилий вводится раздражающее вещество, 
вызывающее воспаление и, тем самым, провоциру-
ющее рост новой соединительной ткани. В качестве 
раздражающего вещества чаще всего используется ги-
перосмолярная декстроза, часто с добавлением ане-
стетика, например, лидокаина. Есть данные, что введе-
ние в область сустава 0,5мл 10% раствора декстрозы 
с факторами роста спустя шесть месяцев приводит к 
уменьшению болевого синдрома и увеличению ампли-
туды активных движений. Побочные эффекты при этом 
были минимальны [52].

Считают, что в плане долгосрочной перспективы про-
лиферационная терапия более выгодна и оправдана, 
чем введение кортикостероидов [53]. 

Немецкие специалисты пытаются внутрь сустава вво-
дить аутологичные жировые клетки, отмечая при этом 
достоверное улучшение функции кисти, исчезновение 
болей, удовлетворенность пациента достигнутым ре-
зультатом [92]. Этот метод авторы рассматривают как 
альтернативу другим видам терапии, тем более, что он 
не исключает возможностей классической хирургии в 
случае неудачи.

Аналогичный эффект был получен и от введения в по-
лость сустава аутологичных мезенхимальных стволовых 
клеток [54]. 

Уровень доказательности эффективности пролоте-
рапии и клеточной терапии в лечении ризартроза пока 
остается низким – IV.

ФИЗИОТЕРАПИЯ РИЗАРТРОЗА
Современные методы физиотерапевтического ле-

чения, наличие аппаратов для комбинированного и со-
четанного воздействия малоинтенсивными физически-
ми факторами, которые дополняют и усиливают свое 
действие, открывают широкие возможности примене-
ния этого вида терапии при артрозе запястно-пястного 
сустава большого пальца. 
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Цель назначения физиотерапии – купирование бо-
левого синдрома и воспалительного процесса, снятие 
отека тканей, улучшение микроциркуляции, предотвра-
щение прогрессирования заболевания. Выбор конкрет-
ных методик определяется выраженностью клинических 
проявлений, возрастом пациента, наличием сопутствую-
щей патологии. В ряде случаев определенную роль игра-
ют и экономические факторы. 

Общие противопоказания к применению физиотера-
пии:

1. Температура выше 37,5°;
2. Заболевания крови (кроме не злокачественных 

форм анемии и гемофилии);
3. Ишемическая болезнь сердца (ФК III-IV);
4. Гипертоническая болезнь III Б стадии;
5. Декомпенсация функции сердечно-сосудистой, 

легочной систем;
6. Онкологические заболевания у больных, не сня-

тых с диспансерного учета сроком до пяти лет от 
момента заболевания;

7. Индивидуальная непереносимость физических 
факторов.

Комплексы, которые мы предлагаем, сформированы 
нами с учетом аппаратных возможностей  физиотерапев-
тических отделений обычных поликлиник, но подобные 
мероприятия могут быть выполнены и в специализиро-
ванных отделениях реабилитации. 

При выраженном болевом синдроме и отеке запяст-
но-пястного сустава применяются: локальная криотера-
пия, фототерапия лампой «Биоптрон», СМТ или интерфе-
ренцтерпия, магнитотерапия, лазеротерапия. 

После купирования болевого синдрома и уменьше-
ния отека используют теплолечение в виде апплика-
ций парафина, озокерита или озокерито-парафиновой 
смеси, грязевые аппликации, электрофорез грязи или 
минеральной соли, ультрафонофорез лекарственных 
препаратов (гидрокортизона, долобене-геля, диклогне-
геля). Эти процедуры можно назначать и вне обострения 
заболевания, добавляя в комплекс лазеро- и магнитоте-
рапию. 

 Методики проведения процедур уточняет физиоте-
рапевт. Средняя продолжительность курса физиотера-
пии составляет 14–21 день. Все это время пациенты на-
блюдаются соответствующими специалистами, которые 
оценивают динамику состояния и эффективность тера-
пии, вносят коррективы в проводимые мероприятия.

Следует отметить, что мы не нашли  клинических ис-
следований, касающихся  роли тепла или ультразвука 
при остеоартрозе суставов кисти. Данные исследовате-
лей об эффективности местных аппликаций тепла или 
ультразвука или в комбинации с другими физическими 
методами в качестве терапии у пациентов с остеоартро-
зом суставов кисти являются недостаточными. Таким 
образом, данное предложение основывается на мнении 
экспертов (уровень доказательности – ІV). 

ЛЕЧЕБНАЯ ФИЗКУЛЬТУРА ПРИ РИЗАРТРОЗЕ
Двигательная терапия является одной из важных со-

ставляющих программы лечения пациента с артрозом 
запястно-пястного сустава первого пальца кисти. 

Назначение лечебной физкультуры  обеспечивает ре-
шение нескольких терапевтических задач:

1. оптимизацию трофики тканей, улучшение лимфове-
нозного оттока;

2. укрепление мышечно-связочного аппарата кисти и 
пальцев;

3. сохранение имеющегося диапазона движений в су-
ставах первого пальца;

4. сохранение или увеличение силы захватов кистью;
5. тренировку координации.

В процессе занятий улучшается микроциркуляция, 
активизируются обменные процессы, усиливается вы-
работка синовиальной жидкости. Кроме того, лечебная 
гимнастика оказывает и обезболивающий эффект за счет 
отвлекающего действия на пациента.

При назначении кинезотерапии следует принимать 
во внимание возраст пациента, наличие сопутствующей 
патологии, выраженность отека и болевого синдрома, 
сформировавшиеся функциональные нарушения. Зада-
ча врача – не только составить комплекс необходимых 
упражнений, но и обучить пациента правилам его вы-
полнения, убедить в необходимости регулярных занятий 
лечебной физкультурой.

Основные правила лечебной физкультуры при ризар-
трозе:

1. Выполнение упражнений в периоде ремиссии или 
подостром периоде.

2. Регулярность и систематичность занятий. Больной 
не должен прерываться более чем на три дня, в про-
тивном случае от гимнастики не следует ждать эф-
фекта.

3. Выполнение упражнений в медленном темпе и без-
болевом диапазоне.

4. Вовлечение в движения обеих рук.
5. Использование упражнений для проксимальных от-

делов верхних конечностей.
6. Сочетание лечебных упражнений с разгрузочным 

ортопедическим режимом.
Упражнения выполняются ежедневно. Продолжи-

тельность занятия – 10–15 минут; число повторений 
упражнения за один подход – 8–10 раз.

Перед началом гимнастики кисти рук можно согреть 
теплой грелкой в течение 3–5 минут или сделать теплую 
ванночку с температурой воды 37–38°С на 8–10 минут.

Основной принцип составления комплекса упражне-
ний лечебной гимнастикой при ризартрозе – «от прокси-
мальных отделов к дистальным и снова к проксимальным».

Занятие следует начинать с упражнений для прокси-
мальных отделов верхних конечностей (сгибание, разги-
бание, отведение в плечевых суставах; круговые движе-
ния). Затем выполнять активные упражнения для кистей 
рук, включающие пронацию и супинацию, круговые дви-
жения в лучезапястных суставах. Возможно использова-
ние мягкого мяча.

Активные упражнения для пальцев целесообразно 
выполнять как на весу (в открытой кинематической цепи), 
так и с опорой на столешницу, на различные предметы 
(в закрытой кинематической цепи). При необходимости 
– проводить пассивные упражнения для I пальца. Тре-
нировку захвата кистью следует проводить с использо-
ванием предметов различной формы (цилиндрической, 
плоской, шарообразной, многогранников с различным 
числом граней) и веса (например, пластмассовых, дере-
вянных и металлических). Для восстановления силовых 
параметров кисти можно использовать упражнение с 
резинкой: надеть на кисть резинку, чтоб прижать боль-
шой палец к боковой поверхности ладони. Положить ла-
донь на ровную поверхность и отводить большой палец 
в сторону, преодолевая сопротивление резинки (рис.13). 
Зафиксировать на 30 сек. в крайнем положении, затем 
расслабиться. Вместо резинки можно использовать лен-
точные эспандеры разной жесткости (рис. 14).
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Завершать занятие следует повторными упражнени-
ями для проксимальных отделов верхних конечностей.

Примерный комплекс упражнений для пораженной 
кисти представлен в приложении Г 1.

В комплекс кинезотерапии при ризартрозе целесоо-
бразно включить элементы трудотерапии: стирку мелких 
предметов в теплой воде, занятия с тестом, лепку из пла-
стилина, полимерной глины, гончарные работы. Такие 
занятия не только приводят к увеличению силы кисти и 
амплитуды движений, но и развивают моторику пальцев, 
улучшают психоэмоциональное состояние пациента. 
Возможно использование различного рода головоло-
мок, мозаик, паззлов.

Следует, однако, отметить, что непосредственно роль 
упражнений для восстановления объема движений при 
остеоартрозе суставов кисти (и ризартрозе, в том числе!) 
не изучали. Это предложение поддерживается преиму-
щественно мнением экспертов (уровень доказательно-
сти – ІV). 

ПОКАЗАНИЯ К ОПЕРАТИВНОМУ ЛЕЧЕНИЮ 
РИЗАРТРОЗА И АЛГОРИТМ ВЫБОРА МЕТОДА
Абсолютных показаний к оперативному лечению 

при данной патологии нет. Выраженный болевой син-
дром, нарушение функции кисти, существенно ограни-
чивающие бытовую и профессиональную деятельность 
пациента, отсутствие стойкого эффекта от проводимой 
консервативной терапии являются относительными по-
казаниями для операции [55,56,57]. Пожилые пациенты, 
страдающие ризартрозом, могут иметь выраженные де-
формации первого луча, но болевой синдром при этом 
может отсутствовать, как и необходимость выполнения 
оперативного вмешательства. 

Как правило, наличие первичного или вторичного ар-
троза первого запястно-пястного сустава II-III-IV стадии 
(по R.G.Eaton, S.Z.Glickel, 1987) служит показанием к опе-
ративному вмешательству.

Противопоказания к оперативному лечению: 
1. Тяжелое соматическое состояние больного;
2. Гнойничковые заболевания кожи верхней конечно-

сти;
3. Острая хирургическая инфекция любой локализа-

ции;
4. Острые инфекционные заболевания;

5. Срок менее двух-трех недель после локальной инъ-
екционной терапии кортикостероидами;

6. Злокачественные новообразования в стадии диссе-
минации;

7.  Тяжелый физический труд. 
Выполнение операции под общим обезболиванием 

может расширять перечень противопоказаний, что тре-
бует согласования с анестезиологом.

В тех случаях, когда имеется двустороннее пораже-
ние, вмешательство выполняется на той кисти, где мож-
но ожидать лучший функциональный результат.

Начиная с 1970-х годов, предложено множество ва-
риантов хирургического вмешательства при ризартрозе, 
основанных на результатах анатомических и биомехани-
ческих исследований. Каждый из них имеет свои преиму-
щества и недостатки, но, как правило, выбор конкретной 
методики зависит от стадии заболевания, возраста и 
профессии больного, опыта и умения лечащего врача.

Схема выбора рационального метода оперативно-
го лечения артроза первого запястно-пястного сустава 
представлена на рис. 15.

Следует отметить, что некоторые операции могут быть 
выполнены и при первой стадии заболевания, что в какой-
то степени нарушает логику предложенного нами алго-
ритма лечения. На наш взгляд, это лишь подчеркивает, что 
он не является догмой, а программа терапии должна быть 
осмыслена лечащим врачом применительно к каждому 
конкретному случаю, в зависимости от индивидуальных 
особенностей пациента и истории его заболевания.

У пациентов с первой стадией ризартроза, когда име-
ется незначительное расширение суставной щели за 
счет слабости связочного аппарата, может быть выпол-
нена лигаментопластика по методике, предложенной в 
1973 году R.G.Eaton и J.W. Littler [23]. Условием успешной 
реконструкции связки  и длительного эффекта от вмеша-
тельства являются отсутствие изменений или минималь-
но выраженные изменения суставных поверхностей за-
пястно-пястного сустава, которые оцениваются визуаль-
но оперирующим хирургом [58].

Для купирования болевого синдрома на ранних ста-
диях процесса применяют селективную денервацию за-
пястно-пястного сустава [59].

Артродез, как правило, выполняется при посттрав-
матическом развитии ризартроза у молодых пациентов, 

Рис. 13. Занятия с обычной резинкой Рис. 14. Занятия с ленточным эспандером
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ОПЕРАТИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ

РЕАБИЛИТАЦИЯ

I СТАДИЯ

Лигаментопластика

Денервация

II-III СТАДИЯ

Реконструкция связок 

с интерпозицией 

сухожилий

Простая интерпозиция 

сухожилиий

Остеотомия первой 

пястной кости

Артродез

Реконструкция связок 

с интерпозицией 

сухожилий

Двойная интерпозиция 

сухожилий

Трапециоэктомия

Эндопротезирование

IV СТАДИЯ

Рис. 15. Алгоритм выбора метода оперативного лечения при ризартрозе

которые предъявляют высокие требования к будущему 
восстановлению функциональных и силовых параме-
тров кисти [60].

При второй стадии заболевания выбор метода опе-
ративного вмешательства определяется состоянием 
суставных поверхностей сустава (степенью износа су-
ставного хряща), которое определить можно только ин-
траоперационно [61]. Если изменения суставного хряща 
незначительны, то можно ограничиться выбором вме-
шательств как при первой стадии ризартроза. Более вы-
раженные изменения определяют необходимость вы-
полнения различных вариантов реконструкции связок 
(возможно с использованием ауто- или аллотранпланта-
тов)  с сухожильной интерпозицией, остеотомии первой 
пястной кости, артродезирования сустава.

Четвертая стадия артроза запястно-пястного сустава, 
при которой практически полностью поражены сустав-
ные поверхности базального комплекса, требует выпол-
нения различных методик артропластики, в том числе, 
эндопротезирования. Реконструкция связок выполняет-
ся с сухожильной интерпозицией.

После всех оперативных вмешательств необходим 
курс реабилитационных мероприятий.

РЕАБИЛИТАЦИЯ БОЛЬНЫХ ПРИ ОПЕРАТИВНОМ 
ЛЕЧЕНИИ РИЗАРТРОЗА
Наличие у пациентов болевого синдрома, отека ки-

сти, контрактур в суставах пальцев, снижение силовых 
параметров, риск формирования грубых послеопераци-
онных рубцов определяет необходимость проведения 
интенсивных целенаправленных реабилитационных ме-
роприятий после выполненного оперативного вмеша-
тельства, что имеет важнейшее значение для достиже-
ния максимального функционального результата.

Основной целью реабилитации является максималь-
ное восстановление функции верхней конечности и по-
вседневной деятельности пациента, возвращение его к 
труду и как следствие – повышение качества жизни. За-
дачи восстановительного лечения зависят от выражен-
ности клинико-функциональных нарушений в каждом 
периоде реабилитации.

Программа реабилитации таких пациентов включает 
несколько периодов: предоперационной подготовки, 
иммобилизации, ранний и поздний постиммобилизаци-
онный, когда проводятся плановые курсы лечения. Со-
ставляя конкретные программы реабилитации, врачу 
необходимо принимать во внимание возраст больного, 
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наличие сопутствующих заболеваний, выраженность 
клинико-функциональных нарушений, клинический и 
трудовой прогноз, мотивацию самого пациента на вос-
становление функции оперированной кисти.

При создании программ послеоперационной реаби-
литации нужно также учитывать два обстоятельства. С 
одной стороны – наличие интерпонированного сухожи-
лия на место удаленной кости-трапеции или другого им-
планта не является противопоказанием для проведения 
реабилитационных мероприятий (физио- и кинезотера-
пии). Современные и грамотно подобранные методики 
физического воздействия позволяют проводить местное 
лечение даже при наличии больших металлических кон-
струкций. С другой стороны – малый объем окружающих 
имплант мягких тканей ограничивает применение ин-
тенсивных физических факторов.

Эти обстоятельства определяют особенности вос-
становительного лечения больных после оперативного 
лечения ризартроза, а именно: 
 приоритетность лечебной физкультуры в про-

грамме восстановительного лечения. Выбор мето-
дик двигательной терапии зависит от лечебных за-
дач, решаемых в различные сроки после операции; 

 использование физических факторов малой интен-
сивности в виде сочетанного и комбинированного 
воздействия,  а также рефлексотерапии; 

 воздействие на сегментарную зону и проксимальный 
отдел конечности (массажем, токами низкой часто-
ты при наличии болевого синдрома). 

В процессе реабилитации постоянно осуществляется 
контроль адекватности и эффективности проводимой 
терапии. При необходимости в программу проводимых 
мероприятий вносятся соответствующие коррективы, 
назначаются повторные курсы восстановительного ле-
чения.

Цель и задачи этапа предоперационной подготовки 
– подготовить самого пациента и пораженный сегмент к 
предстоящей операции – являются общими и не зависят 
от характера предполагаемого оперативного вмеша-
тельства. Перед операцией необходимо информировать 
пациента об особенностях оперативного лечения, потен-
циальных интра- и послеоперационных осложнениях, 
необходимости проведения курса послеоперационно-

го восстановительного лечения, ожидаемом снижении 
силы кисти. Объем и содержание курса зависят от вы-
раженности нарушений, подлежащих коррекции в ходе 
предоперационной подготовки. Для купирования отека 
и болевого синдрома назначают при необходимости не-
стероидные противовоспалительные средства, физио-
терапию (низкочастотную магнитотерапию, локальную 
криотерапию, вихревые ванны с температурой воды до 
34–35°С, массаж конечности). Мероприятия проводятся 
в амбулаторных условиях. Длительность этапа предопе-
рационной подготовки составляет 5–7 дней.

Программы послеоперационной реабилитации раз-
личаются в зависимости от характера выполненного 
вмешательства и возникших клинико-функциональных 
нарушений. Различия в основном касаются длительности 
иммобилизации и сроков начала двигательной терапии.

Период иммобилизации. После выполнения опера-
тивного вмешательства производится иммобилизация 
I пальца гипсовой повязкой или удлиненным ортезом 
(рис. 16). Кисть фиксируют в положении разгибания под 
углом 30°, первый палец – в положении отведения и 
противопоставления под углом 45°, сгибание в пястно-
фаланговом суставе под углом 30°, дистальный межфа-
ланговый сустав свободен. В течение первых двух дней 
назначается холод на оперированную кисть, конечности 
придается возвышенное положение. 

С третьего дня:
1. Магнитотерапия в виде переменного или бегущего 

импульсного магнитного поля. Процедуры №10–12  
выполняются ежедневно по 10–15 минут. 

2. Токи низкой частоты на проксимальный отдел конеч-
ности (при наличии болевого синдрома).

3. Активные упражнения для плечевого и локтевого су-
става. ЛФК в виде активных движений пальцев, свобод-
ных от иммобилизации, изометрическая гимнастика. 

Продолжительность послеоперационной иммоби-
лизации зависит от методики операции, предпочтений 
самого хирурга.

Средние сроки иммобилизации после трапециеэкто-
мии в сочетании с интерпозицией сухожилий или рекон-
струкцией связок составляют 4–8 недель [62,63,64]. Если 
в процессе выполнения вмешательства выполняется 
фиксация спицей Киршнера, то сроки иммобилизации 

Рис. 16. Иммобилизация I пальца удлиненным ортезом Рис. 17. Иммобилизация I пальца укороченным ортезом
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уменьшаются до 4–5 недель, фактически до удаления 
спиц [65, 66]. После эндопротезирования сроки иммоби-
лизации колеблются от 2 до 6 недель [67, 68, 69, 70]. 

Как показывает наш опыт, сроки иммобилизации со-
ставляют в среднем 4 недели после операции.

Ранний послеоперационный период (съемной лонге-
ты) – 5–8 неделя после операции. Через четыре недели 
удлиненная повязка или ортез заменяется на укорочен-
ный ортез (рис. 17). Если выполнялась дополнительная 
фиксация спицей, то она удаляется. Назначаются: лазеро-
терапия на область сустава и сегментарные зоны, ультра-
фонофорез лекарственных препаратов (гидрокортизон, 
диметилсульфоксид, контрактубекс и др.), теплолечение 
в виде аппликаций парафина, озокерита или озокери-
то-парафиновой смеси, местные грязевые аппликации, 
вихревые ванны, массаж оперированной конечности, 
релиз m.adductor pollicis (рис. 18). Лечебная физкультура 
включает активные движения для плечевого, локтевого 
и лучезапястного сустава, суставов II-V пальцев. В за-
пястно-пястном суставе выполняются пассивные движе-
ния, включая отведение (рис. 19) и разгибание. Следует 
избегать сгибания и приведения первого пальца, чтобы 
не травмировать тыльную сторону капсулы сустава, под-
вергшуюся оперативному вмешательству.

Поздний послеоперационный период – 9–12 неделя 
после операции:

1. ФТЛ – по показаниям.
2. ЛФК – расширение активных упражнений для перво-

го пальца, включая ладонное отведение, оппозицию, 
циркумдукцию. Изометрическое напряжение мышц 
тенара в направлении ладонного отведения. Снятие 
шины для выполнения легких бытовых действий. Си-
ловые упражнения для мышц тенара с целью трени-
ровки отведения и щипкового (бокового) захвата.

Полная нагрузка на кисть разрешается через 16–
18 недель после операции.

Анализ результатов послеоперационной реабилита-
ции 14 больных в возрасте от 26 до 66 лет, через шесть 
месяцев после эндопротезирования запястно-пястного 
сустава показал отчетливую положительную динамику 
снижения интенсивности болевого синдрома, улучше-
ния функции кисти, расширения диапазона повседнев-
ной деятельности у 13 пациентов (рис. 20).

ШКАЛЫ И ОПРОСНИКИ ДЛЯ ОЦЕНКИ 
ЭФФЕКТИВНОСТИ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ 
С РИЗАРТРОЗОМ
Деформирующий артроз запястно-пястного сустава, 

несмотря на кажущуюся простоту патологии, приводит 
к нарушению функции кисти и повседневной деятель-
ности человека. Поэтому результат лечения пациентов 
с деформирующим артрозом запястно-пястного сустава 
(особенно после хирургического вмешательства) следу-
ет оценивать, исходя из динамики клинической картины, 
выраженности болевого синдрома, возможности выпол-
нения повседневных действий, удовлетворенности са-
мого больного результатом терапии. 

Для анализа клинико-функционального состояния 
кисти предложено достаточно много схем и методик, 
основанных на балльной оценке клинических признаков 
и функциональных показателей, наличия и степени вы-
раженности того или иного симптома, возможности вы-
полнения тех или иных тестов. Однако широкого приме-
нения в практической медицине такие схемы не нашли. 
Лечащим врачом, как правило, оценивается амплитуда 
движений в суставах пораженной кисти, её сила. Мето-
дики этих измерений подробно изложены в соответству-
ющих руководствах [71, 72].

Для оценки повседневной деятельности у больных 
с ризартрозом наиболее часто используют следующие 
опросники:
1. CHFS-опросник (Cochin Hand Function Scale).

Известен ещё как «The Duruöz Hand Index (DHI)»[73]. 
Тест содержит 18 вопросов, сгруппированных в пять ка-
тегорий: приготовление и прием пищи, одевание, личная 
гигиена, работа и прочее (приложение Г2). Каждый во-
прос оценивается от 0 (без трудностей) до 5 (невозмож-
но) баллов. Баллы по всем пяти категориям суммируют-
ся. Общий балл может быть в диапазоне от 0 до 90. На 
заполнение опросника тратится в среднем около трех 
минут.
2. FIHOA (Dreiser Functional Index for arthropathies of 

the hand).
«Функциональный индекс Драйзера» (FIHOA) – по со-

держанию близок к CHFS-опроснику. Анкета содержит 
10 простых для восприятия вопросов, отражающих воз-
можность выполнения различных бытовых действий 

Рис. 18. Релиз m.adductor pollicis Рис. 19. Пассивное отведение первого пальца
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(приложение Г3). На каждый вопрос возможны четыре 
варианта ответов: 0 – возможно без всяких трудностей, 1 
– возможно, с некоторыми затруднениями, 2 – возможно 
со значительными трудностями, 3 – невозможно. Общая 
сумма баллов – от 0 до 30 [74, 75].  Чем ниже значение – 
тем лучше функция кисти. Среднее время, необходимое 
для заполнения опросника, – 2,5±2,0 минуты.
3. AUSCAN «Australian Canadian osteoarthritis hand 

index».
Опросник предназначен для самооценки паци-

ентом состояния пораженной остеоартритом кисти. 
Структура опросника состоит из трех разделов, оце-
нивающих выраженность болевого синдрома, скован-
ность, функцию кисти [76] – приложение Г4. Выражен-
ность боли (пять вопросов) оценивается в покое и при 
выполнении некоторых действий: захвата, подъема, 
поворота и сжатия предметов. Отмечается наличие 
скованности в суставах кисти по утрам (один вопрос). 
Функцию кисти отражают ответы на девять вопросов о 
возможности выполнения различных действий. Оцен-
ка производится пациентом по состоянию за послед-
ние 48 часов. Балльная градация ответов предусма-
тривает возможность использования шкалы Ликерта 
(Likert scale) от 0 (нет нарушений) до 4 баллов (невоз-
можно) и 100-мм визуально-аналоговой шкалы (VAS), 
где диапазон ответов может быть от 0 (нет нарушений) 
до 100 баллов (невозможно). 

Таким образом, при использовании градации Ли-
керта возможные значения при оценке болевого син-
дрома – 0–20, скованности – 0–4, функции кисти – 0–36; 
при использовании 100-мм визуально-аналоговой 
шкалы возможные значения при оценке болевого син-
дрома – 0–500, скованности – 0–100, функции кисти – 
0–900.

Чем ниже значения – тем лучше состояние поражен-
ной кисти. Среднее время заполнения опросника – 5–7 
минут. Есть мнение, что он более чувствителен, чем 
«FIHOA» [77].

4. DASH-опросник «The Disabilities of the Arm, 
Shoulder & Hand Outcome Measure».
Опросник широко используется для самооценки 

функции верхней конечности и который согласно реше-
нию  II Съезда Общества кистевых хирургов РФ рекомен-
дован для единой оценки отдаленных результатов лече-
ния пальцев и кисти в нашей стране (приложение Г5). Ос-
новной раздел опросника DASH (шкала неспособностей/
симптомов) состоит из 30 пунктов-вопросов, связанных 
с состоянием функции кисти за последнюю неделю. При 
этом 21 из них выявляют степень трудности выполнения 
различных действий по причине ограничения функции 
плеча или кисти; шесть пунктов касаются выраженности 
некоторых симптомов и три – социально-ролевых функ-
ций. Каждый пункт оценивается по пятибалльной систе-
ме. Сумму баллов по всем пунктам затем преобразовы-
вают в 100-балльную шкалу. Таким образом, хорошей 
функции верхней конечности соответствуют 0 баллов, её 
чрезмерной неспособности – 100 баллов.

Существует короткая версия DASH – опросника – 
«Quick DASH», лишь содержащая 11 пунктов (приложение 
Г6). Она может быть более привлекательна для практиче-
ского использования, поскольку ассоциируется с мень-
шей временной нагрузкой на респондента. По точности 
результатов короткий опросник не уступает полной вер-
сии и может быть использован у больных с патологией 
верхней конечности [78].

3. Опросники для изучения мнения пациентов о 
результатах восстановительного лечения.

Изучение мнения пациентов с патологией кисти (в 
том числе, и с ризартрозом!) о результатах восстано-
вительного лечения проводят по специально разрабо-
танным анкетам. Примером может служить опросник 
«Patient Evaluation Measure» или сокращенно «PEM», 
предназначенный для больных с патологией кисти, в том 
числе, после оперативного лечения [79]. Этот тест дает 
возможность оценить результат лечения с точки зре-
ния пациента. Анкета содержит три раздела: 1) удовлет-

Таблица 6. Критерии оценки качества медицинской помощи взрослым при ризартрозе (код по МКБ-10: M18) -– этап 
постановки диагноза

№ Критерии качества
Уровень достоверности 

доказательств

Уровень 

убедительности 

рекомендаций

1. Провокационные тесты 2++ С

2. Рентгенография кисти и пальца 1++ А

Таблица 7. Критерии оценки качества медицинской помощи взрослым при ризартрозе (код по МКБ-10: M18) – этап 
консервативного лечения

№ Критерии качества

Уровень 

достоверности 

доказательств

Уровень 

убедительности 

рекомендаций

1 Соблюдение эргономического режима IV D

2 Ортезирование IV C

3 Применение НПВС 1+ A

4 Применение хондропротекторов 1+ B

5 Местное введение кортикостероидов 2++ B

6 Тейпирование и пассивная мобилизация IV D

7 Физиотерапия 2+ B

8 Лечебная физкультура 2+ B
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воренность пациента отношениями с лечащим врачом 
(5 вопросов); 2) отношение к внешнему виду и функции 
кисти (10 вопросов); 3) общая удовлетворенность лече-
нием (3 вопроса) – приложение Г7. На последнем этапе 
лечения пациент самостоятельно заполняет бланк анке-
ты. Ответы оценивают по визуальной аналоговой шкале, 
где точки соответствуют баллам от одного до семи. Об-
щая оценка является результатом суммирования баллов, 
полученных по всем разделам анкеты.

Предлагаемые тесты могут быть использованы леча-
щим врачом как в процессе лечения для контроля дина-

мики восстановления функции пораженной кисти, так и 
при анализе ближайших и отдаленных исходов.

КРИТЕРИИ ОЦЕНКИ КАЧЕСТВА МЕДИЦИНСКОЙ 
ПОМОЩИ
Критерии  оценки  качества  оказания  медицин-

ской  помощи  пациентам  с артрозом запястно-пяст-
ного сустава  первого пальца кисти следует  рассма-
тривать  с  точки  зрения  диагностики  и  лечения 
развившихся клинико-функциональных нарушений 
(табл. 6, 7).
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Предоставляемые материалы должны быть ориги-
нальными. 

Не принимаются статьи, готовящиеся к печати или 
уже опубликованные в других изданиях. 

Рукописи статей принимаются в двух экземплярах 
машинописного или компьютерного текста, напечатан-
ного на одной стороне стандартного листа формата А4 
(210 х 295 мм). Статья может содержать до 10–12 маши-
нописных страниц, не считая рисунков, таблиц и списка 
литературы. Обязательно одновременное представле-
ние материалов статьи в электронном виде на CD. 

Текст набирается 12-м кеглем шрифта Times New 
Roman в текстовом редакторе Microsoft Word. Текст 
набирается без дополнительного форматирования и 
переносов. 

Новый порядок экспертизы научных изданий, пред-
ставляемых в международной реферативной базе дан-
ных SCOPUS, предусматривает наличие интернет-вер-
сии журнала. Для ее создания авторы в электронном 
виде должны предоставлять следующую информацию. 

Блок 1 – на русском языке: название статьи; автор(ы); 
организация(и) – истинные наименования; адресные 
данные авторов и организации(й); если авторы статьи 
работают в разных организациях, необходимо с помо-
щью условных обозначений (1, 2) соотнести каждого 
автора с его организацией; электронная почта автора 
(авторов) статьи для указания в контактной информации 
по статье; индекс УДК; резюме (на русском и англий-
ском языках); ключевые слова (13–15 слов, на русском 
и английском языках). Если авторы статьи работают в 
разных организациях, необходимо с помощью услов-
ных обозначений (1, 2) соотнести каждого автора с его 
организацией. 

Резюме должно быть: 
  информативным (не содержать общих слов);
  оригинальным (не быть копией русскоязычной 

аннотации);
  содержательным (отражать основное содержа-

ние статьи и результаты исследований);
  структурированным (следовать логике описания 

результатов в статье);
  написано качественным английским языком;
  компактным (укладываться в объем от 220 до 

250 слов).
Предмет, тема, цель работы указываются в том слу-

чае, если они не ясны из заглавия статьи. Метод или мето-
дологию проведения работы целесообразно описывать в 
том случае, если они отличаются новизной или представ-
ляют интерес с точки зрения данной работы. Результаты 
работы описывают предельно точно и информативно. 
Приводятся основные теоретические и эксперименталь-
ные результаты, новые научные факты, обнаруженные 
взаимосвязи и закономерности. Сведения, содержащи-
еся в заглавии статьи, не должны повторяться в тексте 
резюме. В тексте резюме следует употреблять терми-
нологию и синтаксические конструкции, свойственные 
языку научных и технических документов, избегать слож-
ных грамматических конструкций и лишних вводных фраз 
(например, в статье рассматривается…). 

Блок 2 – информация Блока 1 в романском алфавите 
в той же последовательности. Название статьи, резюме 

и ключевые слова даются в переводе на английский. 
Фамилии и инициалы авторов, название организаций и 
их адреса транслитерируются на латинице. 

Блок 3 – полный текст статьи на русском языке. 
Собственно текст статьи состоит из следующих раз-

делов: введение; материал и методы исследования; 
результаты исследования и их обсуждение; выводы 
(заключение); список литературы. 

При необходимости дополнительно могут использо-
ваться другие (не перечисленные) заголовки и подзаго-
ловки. 

Методы, оборудование (включая название фирмы-
изготовителя), процедуры и прочее описываются как 
можно подробнее, чтобы другие исследователи смогли 
воспроизвести результаты. 

Текст набирается 12-м кеглем шрифта Times New 
Roman в текстовом редакторе Microsoft Word. 

Текст набирается без дополнительного форматиро-
вания и переносов. 

Не следует печатать ПРОПИСНЫМИ, выделять полу-
жирным, подчеркиванием или курсивом и т.п. Матема-
тические символы (± α β γ δ ε κ λ μ  Σ и пр.) должны 
набираться шрифтом Symbol. Формулы набираются в 
редакторе формул. 

Сокращение слов, имен, названий (кроме общепри-
нятых) допускается только с первоначальным указанием 
полного названия. 

Объем иллюстраций – минимально необходимый и 
в оригинальных статьях не должен превышать одной 
страницы журнала. В статье обязательно должны быть 
ссылки на все имеющиеся рисунки и таблицы по мере 
их упоминания, начиная с № 1. Все иллюстрации пред-
ставляются отдельно в конце текста статьи. В тексте 
статьи место, где должен быть помещен рисунок или 
таблица, отмечается квадратом с номером рисунка 
(таблицы), либо надписью в тексте – «Место Рисунка 
(Таблицы) 1». 

Графики и диаграммы в цвете не рекомендуются – 
авторами должна производиться обработка соответ-
ствующих изображений в черно-белых (серых) тонах. В 
противном случае – за искажение цветовой информации 
графиков при переводе в серые тона редакция ответ-
ственности не несет. Графики и диаграммы не должны 
включать свои заголовки, а выполняться отдельными 
надписями. На электроннограммах следует помещать 
масштабный отрезок, в подписях к микрофотографиям 
– указать расшифровку обозначений, способ окраски 
или обработки препаратов, увеличение (Ув. 400). 

Таблицы должны иметь свой порядковый номер по 
мере упоминания и название, не повторяющееся в тек-
сте. Все незаполненные графы отмечаются прочерком. 
В таблице не должно быть никаких сокращений и аббре-
виатур, не упоминающихся в статье. Шрифт для текста 
таблиц должен быть Times New Roman (Symbol), кегль 
не менее 10 pt. Иллюстрации к статье предоставляются 
отдельно, в виде графических файлов TIFF или JPEG с 
разрешением не менее 300 dpi при ширине 100 мм (т.е., 
один из размеров изображения д.б. не менее 1200 пик-
селей). Электронные копии рисунков, схем, графиков, 
микрофотографий, элетроннограмм представляются 
отдельными файлами (Иванов_рис1.tif, и т. д). 
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Подписи к рисункам обязательны, они не должны 
повторять основной текст статьи, нумеруются соответ-
ственно иллюстрациям. Если в рисунках используются 
символы, стрелки, цифры или буквы, все они должны 
быть расшифрованы в подрисуночных подписях. 

Конфиденциальность. Запрещается публиковать 
любую информацию, позволяющую идентифициро-
вать больного (письменные описания, фотографии, 
родословную), за исключением тех случаев, когда 
она представляет большую научную ценность и боль-
ной (его родители или опекуны) дал на это письмен-
ное согласие. Несущественные детали, помогающие 
установить личность больного, должны быть опущены, 
однако запрещается искажать или фальсифицировать 
данные для достижения анонимности. Как правило, 
полную анонимность сохранить очень трудно, поэтому 
при появлении малейших сомнений необходимо про-
информировать больного и получить его согласие на 
публикацию имеющихся материалов. Например, чёр-
ная полоса, закрывающая глаза больного на фото-
графиях, – недостаточная гарантия анонимности. 
При получении согласия об этом следует сообщать 
в публикуемой статье. 

Больной имеет право на сохранение конфиденци-
альности, которое не должно нарушаться без его согла-
сия! 

Блок 4 – список литературы, составленный в порядке 
упоминания в тексте статьи на языках оригиналов (за 
исключением арабского, китайского, корейского и япон-
ского). 

Списки литературы (Блок 4). В оригинальных ста-
тьях и обзорах следует в основном ссылаться на статьи, 
вышедшие в течение последних 2–3, максимально – 5 лет. 
В оригинальных статьях допускается цитировать не 
более 30 источников, в обзорах литературы – не более 
60, в лекциях и других материалах – до 15. В библиогра-
фических ссылках необходимо указывать фамилии и 
инициалы всех авторов без принятых ранее сокращений 
списка авторов типа с соавт. (et al.) и принятые сокраще-
ния названий журналов. 

При рецензировании статей редакция обращает 
внимание, насколько в ней учтены близкие по тематике 
публикации, размещенные в нашем журнале. При отсут-
ствии соответствующих ссылок редакция оставляет за 
собой право возвращать рукопись на доработку. 

Общий порядок библиографического описания 
источника: 

1. Автор(ы) книги или статьи; 2. Если в качестве авто-
ров книг выступают редакторы, после фамилии следует 
ставить (ред.), в иностранных (ed.); 3. Название книги 
(статьи); 4. Выходные данные.

Выходные данные книги указываются в следующем 
порядке: город (где издана); после двоеточия название 
издательства; после точки с запятой – год издания. Если 
ссылка дается на главу книги: автор(ы); название главы; 
после точки ставится «В кн.:» или «In:» и фамилия(и) 
автора(ов) или редактора(ов), затем название книги и 
выходные данные. Выходные данные статьи из журнала: 
название журнала; год; номер журнала (для иностран-
ных журналов том, в скобках номер журнала), после 
двоеточия цифры первой и последней страниц. 

Блок 5 – Cписок литературы (References) с русскоя-
зычными и другими ссылками на латинице. 

На сайте http://www.translit.ru/ можно бесплатно вос-
пользоваться программой транслитерации русского 
текста в латиницу. Наряду с транслитерацией названий 

организаций и ведомств следует приводить и их пере-
вод на английский язык. 

Список литературы (References) для SCOPUS 
(Блок 5) полностью повторяет список блока 4, незави-
симо от того, имеются в нем иностранные источники или 
нет. Если в списке есть ссылки на иностранные публика-
ции, они полностью повторяются в списке, готовящемся 
в романском алфавите. Название источника и выходные 
данные отделяются от авторов и заглавия статьи типом 
шрифта, точкой или запятой. 

Ссылки на русскоязычные журнальные статьи: 
авторы (транслитерация), перевод названия статьи 
на английский язык в квадратных скобках, название 
источника (транслитерация), выходные данные (год, 
том, номер, страницы) с обозначениями на английском 
языке, либо только цифровые, указание на язык ориги-
нала. 

Ссылки на материалы конференций должны содер-
жать выделенное курсивом название конференции на 
языке оригинала (в транслитерации). В скобках дается 
перевод названия на английский язык. Выходные дан-
ные (место и год проведения конференции, место изда-
ния, страницы) должны быть представлены на англий-
ском языке. 

Ссылки на книги (монографии, сборники, материалы 
конференций в целом). Ссылки на книги, вышедшие на 
иностранных языках, приводятся в виде копий библио-
графических описаний оригиналов. Ссылки на русскоя-
зычные монографии приводятся в виде транслитерации 
фамилии и инициалов автора и названия монографии, 
английского перевода названия в квадратных скобках, 
указания города, издательства, года издания и количе-
ства страниц. 

В Интернете можно найти бесплатные программы 
для создания библиографических описаний на лати-
нице (http://www.easybib.com/). 

Представленные дополнительные требования 
должны быть учтены авторами статей, направляемых в 
редакцию. Редколлегия готова оказывать авторам тех-
ническую помощь в транслитерации необходимых эле-
ментов статей и оформлении пристатейных списков 
литературы. О желании авторов воспользоваться ука-
занной помощью следует сообщать в сопроводитель-
ном письме при направлении материалов в редакцию. 

Наряду с изложенными выше общими требовани-
ями для повышения импакт-фактора нашего журнала 
авторам рекомендуется активнее ссылаться на статьи, 
опубликованные в журнале «Вестник восстановитель-
ной медицины» за последние 2–3 года. Для повышения 
собственного индекса цитируемости и импакт-фактора 
журнала рекомендуется также рассылать коллегам ори-
гиналы ваших новых статей с выходными данными. 

Представленные требования составлены по мате-
риалам статьи члена экспертного совета базы данных 
SCOPUS О.В. Кирилловой «Подготовка российских 
журналов для зарубежной аналитической базы данных 
SCOPUS: рекомендации и комментарии», размещенной 
на сайте  http://www.elsevierscience.ru/info/add-journal-
to-scopus. 

Статьи, оформленные без соблюдения настоящих 
требований, к печати не принимаются и не возвраща-
ются!!! 

Статьи подписчиков журнала публикуются в первую 
очередь. 

Электронные копии всех документов обязательно 
высылаются на e-mail: vvmr.info@yandex.ru
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