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Реферат
Седловидный (первый запястно-пястный) сустав играет важнейшую роль в функции кисти, обеспечивая 

противопоставление первого пальца при схвате. Поражение этого сустава сопровождается болевым синдро-
мом и деформацией первого луча, что в значительной степени снижает качество жизни пациента. 

Проведен анализ литературы, посвященной хирургическому лечению дегенеративных поражений седло-
видного сустава. В обзоре представлены особенности анатомии и биомеханики сустава, выявлены основные 
факторы, способствующие развитию остеоартроза, описаны различные подходы и критерии выбора методов 
хирургической реконструкции седловидного сустава.
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Abstract

The sellar joint plays a key role in wrist function ensuring thumb contraposition when gripping. Lesions of sellar 
joint are accompanied by pain syndrome and deformity of the first metacarpal which substantially affects life quality 
of the patients. The authors carried the analysis of literature dedicated to surgical treatment of degenerative lesions 
of trapeziometacarpal joint. The present review describes features of joint anatomy and biomechanics, reports the 
key factors contributing to disease progression, covers various approaches and criteria for selection of surgical 
options for reconstruction of sellar joint. 
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Введение

Возможность противопоставления первого 
пальца, а следовательно, и функциональную уни-
кальность кисти человека обеспечивает работа 
первого запястно-пястного сустава. Сложная мор-
фология и биомеханика сустава, многообразие 
движений и значительные нагрузки часто при-
водят к дегенеративным процессам в суставе, ко-
торые выявлены у 16–25% женщин и 6% мужчин 
старше 45 лет. При этом в структуре заболеваний 
кисти их частота составляет до 5% [1–4]. 

Первый запястно-пястный (трапецио-пястный) 
сустав представляет собой сочленение, напомина-
ющее седло, вследствие чего в литературе зача-
стую носит название седловидного. Своеобразная 
анатомия сустава позволяет выполнять движения 
в трех плоскостях со значительной амплитудой  
и осуществлять ключевые функциональные за-
дачи, включая различные виды схвата и удер-
жание предметов между первым и трехфалан-
говыми пальцами [5–8]. Остеоартроз первого 
запястно-пястного сустава чаще всего развивает-
ся вследствие дегенеративных изменений идио-
патического или воспалительного генеза, однако 
причиной его появления могут служить посттрав-
матические изменения после переломов кости 
трапеции или основания первой пястной кости  
[1, 9, 10]. Развитие дегенеративного процесса сед-
ловидного сустава сопровождается болью, огра-
ничением движений и слабостью мышц тенара, 
приводя в итоге к фиксированной контрактуре  
и деформации первого луча. Противопоставление 
первого пальца, которое необходимо при выпол-
нении повседневных действий, таких как письмо, 
использование ключей, удержание столовых при-
боров, становится невозможным, что формирует 
выраженную функциональную недостаточность 
первого луча и кисти в целом [11–13]. Особое 
значение состояние первого запястно-пястного 
сустава имеет для людей, деятельность которых 
неразрывно связана с тонкой моторикой. Для 
них поражение сустава зачастую приводит к по-
тере профессиональной состоятельности и рез-
кому снижению качества жизни [9, 10]. Поэтому 
возможность восстановления безболезненной 
подвижности первого запястно-пястного суста-
ва кисти является важной задачей современной 
ортопедии. 

В отношении деформирующего артроза перво-
го запястно-пястного сустава в литературе часто 
используется специальный термин ризартроз (ар-
троз ризомелический — a. rhizomelica; греч. rhiza 
корень, начало, основание + melos часть тела, ко-
нечность) [1]. Представления о механизме раз-
вития заболевания, возможностях хирургическо-
го лечения формировались на основании работ, 

посвященных детальному изучению анатомии  
и биомеханики сустава [4, 5].

На основании большого числа морфологиче-
ских и экспериментальных исследований были 
выделены два основных фактора, ведущих к раз-
витию дегенеративного процесса в этом суставе. 
Во-первых, сочленяющиеся суставные поверхно-
сти первой пястной кости и кости-трапеции име-
ют минимальный костный контакт, что во многом 
обуславливает мобильность сустава. Во-вторых, 
сустав подвергается значительным нагрузкам,  
и стабильность его обеспечивается только связ-
ками [5, 9]. Экспериментальные исследования  
W.P. Cooney и E. Y. Chao показали, что кинемати-
ческая цепь первого луча увеличивает нагрузку 
на седловидный сустав в четыре-пять раз по срав-
нению с фактической силой [14]. Также особен-
ностью работы сустава является большая измен-
чивость геометрии оси. Сложная анатомическая 
организация и биомеханическое взаимодействие 
связочных структур обуславливают смещение 
центра вращения сустава в зависимости от пло-
скости, в которой происходит движение [5]. Таким 
образом, функциональное значение сустава, слож-
ность его анатомического строения и кинемати-
ки обусловливают трудности решения проблемы 
лечения его патологии. К настоящему времени 
предложено много хирургических вмешательств, 
однако каждое из них имеет свои преимущества 
и недостатки, применимо к определенной стадии 
дегенеративного процесса и выполняется с учетом 
индивидуальных функциональных требований 
пациента [4].

Классификация и патогенез
Оценка состояния седловидного сустава опре-

деляется на основании клинических проявлений и 
рентгенологической картины. На этих показателях 
основана классификация R.I. Burton [15]. Однако 
наибольшее распространение получила исключи-
тельно рентгенологическая классификация артро-
за сустава, предложенная R.G. Eaton и S.Z. Glickel  
в 1987 г. Авторы выделяют четыре стадии развития 
дегенеративного процесса первого запястно-пяст-
ного сустава:

I стадия: контуры седловидного сустава нор-
мальные, возможно расширение суставной щели 
вследствие синовита;

II стадия: незначительное сужение сустав-
ной щели, минимальные склеротические изме-
нения субхондральной кости, остеофиты до 2 мм  
в диаметре; 

III стадия: суставная щель значительно суже-
на, выраженные кистозные изменения и субхон-
дральный склероз, тыльный подвывих пястной 
кости различной степени выраженности, остеофи-
ты более 2 мм в диаметре; 
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IV стадия: разрушение суставных поверхнос
тей седловидного сустава, признаки дегенера-
тивного поражения ладьевидно-трапециевидного 
сустава [16].

Эта классификация позволяет наиболее объ-
ективно оценить степень выраженности дегене-
ративного процесса с учетом морфологических 
изменений не только трапецио-пястного, но  
и ладьевидно-трапецевидного суставов, что кри-
тически важно при выборе лечебной, в том числе 
и хирургической тактики [9, 16].

Многочисленные исследования показали, что 
применение консервативных методик лечения 
остеоартроза седловидного сустава, которые сво-
дятся главным образом к ограничению двигатель-
ного режима и противовоспалительной терапии, 
позволяют добиться временного эффекта только 
на начальных стадиях патологического процесса. 
Высокая функциональная нагрузка на сустав не-
избежно приводит к прогрессированию заболе-
вания. Многие авторы также отмечают, что зача-
стую ризартроз может не проявляться клинически 
длительное время — до формирования выражен-
ных дегенеративных изменений структур сустава, 
когда восстановление функции возможно только 
хирургически [4, 9, 17, 18]. Показания к хирургиче-
скому вмешательству при ризартрозе аналогичны 
показаниям для артропластики большинства сус
тавов: стойкая боль, нарушение функции, неста-
бильность при отсутствии эффекта консерватив-
ного лечения [3, 9].

История хирургического лечения остеоартро-
за первого запястно-пястного сустава начинается  
с удаления кости-трапеции, впервые примененно-
го W. Gervis в 1947 г. [19, 20]. Первоначально было 
отмечено заметное снижение боли, вследствие 
чего методика получила широкое распростране-
ние [3, 4, 21]. Однако чуть позже А. Murley, анали-
зируя результаты аналогичных вмешательств, от-
метил высокую частоту случаев, когда у пациентов 
сохранялись боли и ухудшалась функция кисти [22]. 
Исследуя биомеханику после удаления кости-тра-
пеции, он выделил две основные причины неудов-
летворительных результатов, первой из которых 
было то, что удаление кости-трапеции неизбежно 
влекло за собой уменьшение длины первого луча, 
что существенно снижало силу сокращения мышц 
тенара. Другим ключевым фактором являлось от-
сутствие капсуло-связочных стабилизаторов, со-
хранить которые в ходе трапециэктомии техниче-
ски очень сложно [9, 22].

Работы А. Murley положили начало исследо-
ваниям, связанным с изучением стабилизаторов  
и их влияния на биомеханику трапецио-пяст-
ного сустава [22, 23]. Однако, несмотря на зна-
чительное число работ, посвященных структур-
ным особенностям капсуло-связочного аппарата 

сустава, результаты их остаются спорными. Так,  
P.С. Bettinger описал до 16 связок, в равной степе-
ни стабилизирующих сустав, J.N. Kuhlmann под-
черкнул большое значение задне-медиальных 
связочных структур [24, 25]. Однако в большин-
стве работ авторы утверждали, что в стабилизации 
сустава главным образом участвуют 4 связочных 
комплекса, тонкое взаимодействие напряжения 
и расслабления которых стабилизирует сустав 
при значительной амплитуде движений, особен-
но при ротации. Ключевое значение придается 
переднему связочному комплексу — ладонной ко-
сой связке, функция которой наиболее выражена 
при разгибании и противопоставлении [2, 7, 8, 26].  
V.D. Pellegrini с соавторами установили патогене-
тическую связь между развитием остеоартроза су-
става и дегенеративными изменениями структур 
передней косой связки, потеря целостности кото-
рых приводила к нестабильности, тыльному под-
вывиху и инициировало разрушение суставных 
поверхностей [27]. M.F. Koff с соавторами в своих 
исследованиях также продемонстрировали, что 
повреждение суставных поверхностей начинается 
в тыльно-лучевых квадрантах основания пястной 
кости и связано с несостоятельностью ладонно-
го связочного комплекса сустава. В дальнейшем  
в дегенеративный процесс вовлекаются волярные 
квадранты и суставная поверхность кости-трапе-
ции [28]. Таким образом, стала очевидной решаю-
щая роль ладонного связочного комплекса, деге-
нерация которого является ключевым пусковым 
фактором, ведущим к стремительному развитию 
артроза, что и определило необходимость его хи-
рургической реконструкции.

Хирургическое лечение начальных стадий 
ризартроза
Методика лигаментопластики была разработа-

на R.G. Eaton и J.W. Littler [29]. Для создания струк-
туры, выполняющей функцию передней косой 
связки, использовали локтевую часть сухожилия 
лучевого сгибателя запястья (FCR). Дистальную 
фиксацию локтевого отщепа сухожилия сохра-
няли, а проксимальный конец проводили в кост-
ном туннеле в основании первой пястной кости.  
В дальнейшем методика была модифицирована — 
сухожильный отщеп дополнительно ориентирова-
ли вокруг сухожилия длинной отводящей большой 
палец мышцы, а затем проводили через костный 
туннель [30, 31]. Лигаментопластика рекомендова-
на в случаях, когда дегенеративный процесс огра-
ничен связочным аппаратом, при минимальных 
признаках повреждения суставных поверхностей 
[32]. В настоящее время техника, разработан-
ная R.G. Eaton и J.W. Littler, широко применяется  
в комплексе с другими оперативными вмешатель-
ствами на седловидном суставе. Показаниями к ее 
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исключительному применению является II стадия 
по классификации R.G. Eaton (незначительное су-
жение суставной щели, минимальные дегенера-
тивные изменения суставных поверхностей при 
клинических признаках подвывиха в суставе) 
[31]. По данным D.M. Freedman с соавторами, ре-
конструкция передних связочных стабилизаторов 
восстанавливает кинематику сустава, предотвра-
щая дальнейшее развитие патологического про-
цесса, что доказывают отдаленные результаты 
применения лигаментопластики — при 15-летнем 
наблюдении в 5% случаев дегенеративный процесс 
не прогрессировал [32]. Таким образом успешная 
реконструкция ладонных связок воссоздает био-
механические условия, значительно снижающие 
скорость развития дегенеративных процессов в сус
таве. Поэтому эта операция эффективна на ранних 
стадиях заболевания, а также дополняет другие ре-
конструктивные методы на поздних стадиях [2, 33].

В 1973 году J.N. Wilson предложил выполнять 
корригирующую разгибательную остеотомию 
первой пястной кости больным с начальными 
проявлениями ризартроза, вследствие которой 
происходит смещение наиболее нагружаемой 
зоны суставной поверхности в тыльно-лучевом 
направлении, что предотвращает ее дальнейшую 
дегенерацию [34]. Ряд авторов отмечают, что ис-
пользование остеотомии в сочетании с лигамен-
топластикой значительно снижает вероятность 
тыльного подвывиха первой пястной кости и про-
грессирование остеоартроза [18, 27, 35]. В частно-
сти, отдаленные результаты остеотомии первой 
пястной кости при ризартрозе представлены в ис-
следовании, проведенном J.L. Hobby. Автор выпол-
нил 41 остеотомию 33 пациентам и отметил отсут-
ствие болевого синдрома, либо возникновение его 
только при тяжелой работе в 80% случаев спустя  
6 лет после операции [36].

Помимо корригирующих биомеханику и ана-
томию сустава хирургических вмешательств, опи-
сано применение его денервации [37]. Согласно 
исследованиям E.P. Cozzi, сустав преимуществен-
но иннервируется тыльной сенсорной ветвью 
лучевого нерва, отходящей на уровне шиловид-
ного отростка лучевой кости [38]. Была проведе-
на серия исследований, в ходе которых отмечено 
отсутствие рецидивов болевого синдрома у 80% 
пациентов, перенесших невротомию, на протяже-
нии 17 мес. после операции [33]. Однако T. Giesen 
с соавторами, выполнившие аналогичное иссле-
дование, отметили возобновление боли спустя  
13 мес. во всех случаях, хотя и не до исходного 
уровня [39]. M. Poupon с соавторами, детально из-
учив морфологию сустава, установили значитель-
ную вариабельность его иннервации [40]. По их 
данным, помимо ветви лучевого нерва, описан-
ной E.P. Cozzi, сустав иннервируют до пяти ветвей 

срединного нерва, отходящие на различныхуров-
нях. Поэтому полноценная денервация сустава 
является технически сложным вмешательством, 
требующим широкого доступа и обширной дис-
секции тканей, что сопровождается неоправданно 
высоким риском повреждения моторных ветвей  
к мышцам тенара [38, 40]. T. Giesen с соавторами 
указывают на возможность применения метода  
у молодых пациентов на I–II стадии артроза по R.G. 
Eaton при отсутствии эффекта консервативного 
лечения, что позволяет отсрочить вмешательство 
на суставе на несколько лет [39].

Реконструкция седловидного сустава  
при остеоартрозе III–IV стадий

В случаях, когда начальные проявления дегене-
ративного процесса в седловидном суставе в виде 
его нестабильности не корригируются хирурги-
чески, либо выполняется только симптоматиче-
ское лечение, развитие дегенеративного процесса 
приводит к формированию тяжелых изменений 
в суставе [3, 13]. Несостоятельность связочного 
аппарата сустава приводит к прогрессированию 
патологических изменений. Подвывих первой 
пястной кости к тылу под действием осевых сил 
приводит к ее проксимальной миграции, что со-
провождается значительным усилением боли. 
Снижение амплитуды движений, и прежде всего 
противопоставления, компенсируется формирова-
нием гиперэкстензии в пястно-фаланговом суста-
ве. Со временем мышцы первого межпальцевого 
промежутка укорачиваются, первый луч фиксиру-
ется в положении приведения. Компенсация воз-
можности щипкового схвата теперь осуществля-
ется за счет сгибания в межфаланговом суставе  
с тенденцией к лучевой девиации, что приводит 
к перегрузке коллатеральной связки и болезнен-
ной нестабильности в межфаланговом суставе  
[5, 7]. При отсутствии лечения разрушение сустава 
развивается в течение 7–10 лет и приводит к тяже-
лой зигзагообразной деформации всего первого 
луча, что в зарубежной литературе носит название 
«M-деформация» или pollux adductus. На этой ста-
дии в дегенеративный процесс вовлекается также 
и ладьевидно-трапециевидный сустав [10].

В большинстве случаев пациенты решаются на 
хирургическое вмешательство только при дефор-
мации первого луча и выраженном болевом син-
дроме, когда функция сустава необратимо утраче-
на [17, 21, 41]. По данным M. Merle в 80 % случаев 
хирургическое вмешательство на седловидном 
суставе выполняется при остеоартрозе IV стадии 
по R.G. Eaton [33]. 

Когда ризартроз достигает III и IV стадии, до-
биться путем хирургического вмешательства на 
суставе достаточной амплитуды движений, ста-
бильности и устойчивости к нагрузкам очень  
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сложно. На сегодняшний день в арсенале хирур-
га имеется большое количество различных вме-
шательств на седловидном суставе, от достаточ-
но простых до многоэтапных реконструкций. 
Определяющими факторами выбора способа хи-
рургического лечения являются состояние суста-
ва и параартикулярных тканей, отражающее вы-
раженность дегенеративного процесса, а также 
индивидуальные требования пациента к функции 
кисти [3, 10].

Долгое время была распространена методика 
подвешивающей артропластики, предложенная 
A. Weilby, который с помощью сухожилия длин-
ной отводящей мышцы (APL) создавал структуру, 
напоминающую гамак, служившую опорой для 
первой пястной кости [1, 42]. Анализ отдаленных 
результатов показал высокую частоту осложнений 
в виде проксимальной миграции луча из-за меха-
нической несостоятельности сухожильной ткани, 
что заставило отказаться от его дальнейшего при-
менения [4, 43]. 

Группа хирургов предложила объединить ин-
терпозиционную артропластику и восстановление 
передней косой связки (Ligament Reconstruction 
Tendon Interposition — LRTI). Первоначально тех-
ника LRTI, описанная R. I. Burton и V.D. Pelligrini, 
заключалась в использовании сухожилия FCR (лу-
чевого сгибателя запястья), которое проводили 
через основание первой пястной кости, стабили-
зируя сустав, а оставшейся частью замещали про-
странство после трапециэктомии. Таким образом 
формировалась скользящая поверхность сустава  
в виде интерпонента, а лигаментопластика пред
отвращала смещение пястной кости. Авторы при-
меняли методику у пациентов с III стадией ар-
троза, не занятых тяжелой физической работой. 
Результаты были обнадеживающими — операция 
позволяла добиться безболезненных движений со 
значительной амплитудой в большинстве случаев 
[44]. Методика получила широкое распростране-
ние, и в дальнейшем было разработано множество 
ее модификаций. В качестве пластического мате-
риала разные авторы использовали сухожилия лу-
чевых разгибателей запястья, длинной отводящей 
первый палец мышцы, длинной ладонной мышцы 
[12, 18, 45–47]. Однако, несмотря на целый ряд по-
ложительных отзывов, показания к LRTI остают-
ся ограниченными. Основываясь на результатах 
многочисленных исследований, многие авторы 
подчеркивают, что эту методику не следует при-
менять у пациентов, занятых физическим трудом, 
а также у лиц с высокими функциональными тре-
бованиями [13, 45, 47]. Под действием нагрузки на 
сустав сухожильная ткань меняет свои механиче-
ские свойства, объем интерпонированной ткани 
уменьшается, снижаются высота сустава и длина 
луча, что сопровождается постепенной потерей 

силы мышц тенара [6, 33]. J.D. Stussi же отметил 
снижение высоты сустава на 40% вне зависимости 
от физической нагрузки при десятилетнем наблю-
дении после трапециэктомии и LRTI [48].

С целью максимального сохранения высоты 
сустава некоторые хирурги выполняли LRTI после 
частичной трапециэктомии. Результаты показали 
снижение боли в 93% случаев и мобильность, со-
ответствующую неоперированному суставу при 
средних сроках наблюдения [6, 46, 48–50]. В на-
стоящий момент нет единого мнения насчет при-
менения интерпозиционной артропластики при  
IV стадии, когда в дегенеративный процесс вовле-
чен трапецио-ладьевидный сустав. Основываясь 
на данных о рецидиве болевого синдрома в боль-
шом количестве наблюдений при попытках со-
хранения кости-трапеции, большинство хирургов 
сходятся во мнении об обязательном выполне-
нии трапециэктомии на этой стадии [9, 10, 13, 50]. 
Однако несколько авторов предоставили данные 
об успешном использовании так называемой 
двойной интерпозиционной артропластики в со-
четании с частичной трапециэктомией, при ко-
торой сухожильный интерпонент помещали так-
же и в область трапецио-ладьевидного сустава. 
Несмотря на противоречия, многие хирурги отме-
чают, что трапециэктомия с реконструкцией свя-
зок и интерпозицией сухожилия (LRTI) считается 
«золотым стандартом» для лечения остеоартроза 
первого запястно-пястного сустава [30, 31, 51–53].

Интерес вызвали сообщения о применении им-
плантата из биоматериала ARTELON Spacer, раз-
работанного шведской компанией Artimplant AB. 
Спейсер предназначен для имплантации между 
первой пястной костью и трапецией после об-
работки суставных поверхностей и представляет 
собой Т-образное устройство из полиуретановой 
кислоты и поликапролактона, горизонтальная 
часть которого помещается между обработанными 
суставными концами пястной кости и кости-тра-
пеции, а вертикальная часть стабилизирует сустав. 
Фиксация материала осуществляется с помощью 
кортикальных мини-винтов. Авторы отмечают 
важные преимущества метода: необходимость 
минимального объема резекции суставных концов 
костей, что позволяет максимально сохранить ана-
томию и высоту сустава [54–56]. Опубликованные 
результаты трехлетнего наблюдения были обна-
деживающими. Но последующие исследования 
показали, что около 50% материала подвергается 
деградации в течение 5 лет, что проявляется по-
терей силы схвата и нестабильностью сустава. По 
данным O.A. Barron и L.W. Catalano, интерпозици-
онная артропластика сустава с помощью ARTELON 
Spacer требует ревизионных вмешательств в 37% 
случаев в течение 5 лет после операции, что дает 
основания отказаться от его применения [4].
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Среди методов оперативных вмешательств при 
ризартрозе необходимо отметить возможность 
выполнения артродеза первого запястно-пястного 
сустава. Артродез, полностью исключая движения 
в суставе, значительно снижает функциональные 
возможности кисти. Фиксированное положение 
всего первого луча создает трудности при повсед-
невных действиях. К тому же доказано, что пере-
дача избыточной нагрузки при блокированном 
седловидном суставе приводит к развитию артроза 
смежных суставов запястья [4, 45, 57]. Проведено 
достаточно много исследований, в ходе которых 
сравнивали функциональное и клиническое сос
тояние седловидного сустава в отдаленном пери-
оде после артродезирования и интерпозиционной 
артропластики. Результаты исследований показа-
ли, что сила схвата после артродезирования зна-
чительно больше, чем после LRTI в отдаленном 
периоде наблюдения. Несмотря на отсутствие 
движений в суставе, большинство пациентов были 
удовлетворены функциональным состоянием кис
ти [11, 45, 49, 57]. Техника артродезирования сед-
ловидного сустава заключается в удалении раз-
рушенных суставных поверхностей, остеофитов 
и замещении дефекта костным трансплантатом, 
после чего сочленяющиеся кости фиксируют-
ся серкляжем, скобками, спицами или винтами 
Герберта. Классическое положение сустава при 
артродезировании — 45° отведения и противопо-
ставление с легкой пронацией луча, что позволя-
ет осуществлять основные виды схвата [4, 33, 49]. 
Достигнутые результаты после артродезирования 
сохраняются при длительном наблюдении, необ-
ходимость в ревизионных вмешательствах возни-
кает редко — в 3% случаев. Поэтому, несмотря на 
очевидные недостатки, артродез остается одним 
из наиболее распространенных методов в хирур-
гии седловидного сустава [4, 33].

Основываясь на опыте лечения деформиру-
ющего артроза других суставов, понятным стало 
предположение о возможности протезирования 
и трапецио-пястного сустава. В 1973 г. J.Y. de la 
Caffiniere разработал концепцию протезирования 
седловидного сустава — конструкция состояла 
из шарика и гнезда, фиксированных с помощью 
цемента в пястной кости и трапеции. Автор от-
мечал несомненные преимущества протезирова-
ния: сохранение длины луча, восстановление силы  
и мобильности, а также отсутствие боли, ограни-
чивая его применение изолированным поражени-
ем трапецио-пястного сустава, без сопутствующих 
контрактуры и деформации, что соответствует  
III стадии процесса. Кроме того, автор не реко-
мендовал протезирование пациентам, занятым 
тяжелым физическим трудом [58]. Однако, не-
смотря на теоретические преимущества, протезы  
de la Caffiniere были подвергнуты большой критике 

из-за неудовлетворительных отдаленных резуль-
татов вследствие расшатывания и миграции ком-
понентов протеза. В результате многие исследо-
ватели пытались усовершенствовать конструкцию 
за счет изменения формы компонентов, матери-
ала либо способа фиксации [9, 41, 59]. Разработка 
каждой новой модели протеза изначально сопро-
вождалась публикациями, демонстрировавшими 
хорошие и отличные результаты при небольшом 
сроке наблюдения [33, 53, 60]. Однако частота ос-
ложнений в отдаленном периоде в виде подвыви-
хов, расщепления чашек, проксимальной мигра-
ции пястной кости и переломов кости трапеции, 
особенно у молодых активных пациентов, оста-
валась высокой независимо от конструкционных 
особенностей моделей протезов [41, 53, 59, 61, 62]. 
Высокую частоту неудач при попытках протези-
рования многие хирурги связывают прежде всего 
с плохим воспроизведением механики сустава. 
Также определяющую роль отводят значительным 
техническим трудностям при установке компо-
нентов протеза: небольшой обзор и ограничен-
ная способность маневрирования при малом объ-
еме сустава, затрудняющие центрирование чашки  
в кости-трапеции, а также необходимость уда-
ления значительного объема костной ткани при 
обработке пястной кости. Все эти особенности 
практически исключают возможность установки 
ревизионной конструкции [3, 41, 60, 62]. 

V. Spartacus с соавторами в ходе эксперимен-
тальной работы изучили особенности кинемати-
ки на трехмерных моделях седловидного сустава 
и протезов в различных позициях. Исследование 
показало выраженное нарушение соосности го-
ловки и чашки протеза при крайних положениях 
сустава. Конструкции протезов не воспроизводят 
оригинальную кинематику сустава. Избыточное 
напряжение, создаваемое этой конструкцией, по 
мнению авторов, объясняет короткий срок службы 
протезов [62]. Однако некоторые авторы указы-
вают на возможность более длительного функци-
онирования протезов при условии точной ориен-
тации чашки, совпадающей с наклоном суставной 
поверхности кости-трапеции — волярно под углом 
45° [63]. J. Knak и T. Hansen, анализируя осложне-
ния, также отметили ориентацию чашки в кости-
трапеции как критический фактор, влияющий на 
результат протезирования [61].

Учитывая многочисленные проблемы, воз-
никающие при протезировании сустава, для ре-
шения вопроса о его целесообразности, группой 
хирургов было проведено исследование, показав-
шее отсутствие существенных различий в функ-
циональности сустава после интерпозиционной 
артропластики и протезирования через год после 
операции — в обоих случаях достигается возмож-
ность безболезненных движений с удовлетвори-
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тельной амплитудой [12]. Данных о долгосрочных 
удовлетворительных результатах протезирования 
сустава не представлено. Поэтому, несмотря на зна-
чительное количество исследований и многообра-
зие конструкций, возможность протезирования до 
настоящего времени остается нерешенной пробле-
мой в хирургии седловидного сустава [4, 33, 64].

Вне зависимости от выбранного способа опера-
ции на суставе, если хирургическое вмешательство 
выполняется на запущенных стадиях артроза, его 
неотъемлемой частью является коррекция дефор-
мации первого луча [33, 65]. Способ устранения 
гиперэкстензии в пястно-фаланговом суставе за-
висит от ее выраженности. В литературе описаны 
несколько вариантов. По мнению М. Merle, дефор-
мация, не достигающая 30°, может быть исправле-
на трансартикулярной фиксацией сустава спицей 
в течение 4 нед. В случае формирования более 
выраженной гиперэкстензии автор рекомендует 
выполнение капсулодеза [33]. М. Henry же отдает 
предпочтение выполнению тенотомии сухожи-
лия короткого разгибателя первого пальца (EPB) 
с последующей его транспозицией на сухожилие 
длинной отводящей мышцы (APL). Таким образом 
устраняется основная деформирующая пястно-
фаланговый сустав сила, а также облегчается от-
ведение первого луча [65]. Более сложной задачей 
является коррекция приводящей контрактуры.  
В большинстве случаев хирурги сталкиваются  
с фиксированным приведением, сопровождаю-
щимся атрофией мышц первого межпальцевого 
промежутка. Для восстановления противопостав-
ления первого луча требуется пересечение всех уко-
роченных структур с их последующей Z-пластикой. 
В ряде случаев возникает необходимость кожной 
пластики [33].

Ревизионная хирургия седловидного  
сустава
Необходимость повторных вмешательств на 

седловидном суставе возникает, по данным раз-
ных авторов, в 2–25% случаев, в зависимости от 
способа первичной артропластики. Выбор ревизи-
онного вмешательства представляет собой слож-
ную задачу [4, 33]. Характерными осложнениями 
первичной артропластики седловидного сустава 
являются сохранение коллапса первого луча, несо-
стоятельность или потеря фиксации восстановлен-
ных связок, подвывих, лизис интерпозиционно-
го материала, распространение дегенеративного 
процесса на пястно-фаланговый и ладьевидно-
трапециевидный суставы. Клиническими прояв-
лениями, как правило, служат сохранение боли или 
функциональная несостоятельность оперирован-
ного сустава [66]. Повторные вмешательства ос-

ложнены отсутствием пластического материала 
для восстановления высоты сустава и его стаби-
лизации. По данным большинства авторов, наи-
лучших результатов при ревизионных вмешатель-
ствах позволяет добиться артродезирование [9, 10].  
Широко используется костная аутопластика, с по-
мощью которой заполняется канал в пястной кос
ти после удаления протеза, а также возмещает-
ся дефект длины первого луча. Однако в случаях, 
когда сохранение мобильности сустава является 
критически важным условием для пациента, воз-
можна попытка повторного выполнения интерпо-
зиционной артропластики при сохранении доста-
точного объема пластического материала [33]. Как 
в первичной, так и в ревизионной хирургии сед-
ловидного сустава широко использовались сили-
коновые спейсеры: Silastic, Tie или Swanson. С их 
помощью легко восстанавливалась высота сустава, 
который стабилизировался за счет лигаментопла-
стики. Этому методу часто отдавали предпочтение 
при неудачном протезировании — ножка спейсе-
ра заполняла дефект ткани пястной кости [33, 66].  
Но анализ отдаленных результатов показал высо-
кую частоту фрагментации имплантатов и реакции 
параартикулярных тканей, вызванных контактом  
с силиконом [52, 66, 67]. На сегодняшний день та-
кие имплантаты нашли применение при повтор-
ных вмешательствах у пожилых пациентов с низки-
ми требованиями к функции сустава [8, 67, 68].

Заключение
Хирургическое лечение при дегенеративном 

поражении седловидного сустава вследствие его 
высокого функционального значения и сложно-
сти морфологии и биомеханики остается сложной 
проблемой. Основные задачи артропластики су-
става заключаются в восстановлении безболезнен-
ных движений с амплитудой, позволяющей вы-
полнять основные функции захвата с достаточной 
силой. Многообразие различных хирургических 
методик, зачастую противоречивые данные о ре-
зультатах их применения создают значительную 
проблему оптимального выбора. В большинстве 
своем хирургические вмешательства позволяют 
добиться лишь кратковременных удовлетвори-
тельных результатов либо сопровождаются зна-
чительным функциональным дефицитом сустава. 
Поэтому разработка тактики хирургического лече-
ния остеоартроза седловидного сустава, позволя-
ющей восстановить его функцию и минимизиро-
вать осложнения, требует дальнейшего изучения.

Конфликт интересов: не заявлен.
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