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Введение
Настоящее учебно-методическое пособие разбито на три раздела:

первый целиком посвящен КJШНическомуосмотру и внешним ориен-
тирам, которые могут служить для локализации повреждений в обла-
сти лучезапястного сустава.

Во втором разделе рассмотрены наиболее распространенные
травмы, как мягких тканей, так и костей в области лучезапястного су-
става. Описана клиника, основы диффереlЩИальной диагностики, пе-
речислены приемы, которыми пользуются травматологи в амбулатор-
ной практике для лечения конкретной патологии.

в третьем разделе рассмотрены основные виды фиксирующих и
лечебных повязок, которые применяются при лечении травм в обла-
сти лучезапястного сустава.

Дополнительные разделы посвящены заболеваниям лучезапяст-
ного сустава и окружающих мягких тканей, которые могут быть ис-
пользованы студентами в качестве пособия для подготовки к заня-
тиям в l1-M семестре.

ИСХОДНЫЙ уровень подготовки обучаемого.

Учебно-методическое пособие рассчитано на студентов 5 и б-го
курсов, а так же ординаторов прошедших и успешно освоивших
курсы анатомии, топографической анатомии, пропедевтики, факуль-
тетской терапии и хирур ии. Обучаемый должен владеть, в доста-
точной степени, приема.\Ш общего осмотра больного, перкуссией,
аускультациеЙ.

Цели и задачи

Целями работы с учебно-методическим пособием является
освоение студентами Ме70ДОВобследования больных с повреждени-
ями и заболеваниями лучезапы,"ТНогосустава, формирование клини-
ческого мьшшения в патолопш опорно-двигательного arшарата,
освоение клинических принципов работы с пациентами с поврежде-
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ниями и заболеваниями лучeзanястного сустава, позволяющего мак-
симально полно использовать функции кисти.

Задачи работы с учебно-методическим пособием:

- научить обучаемого правильно заполнять медицинскую доку-
ментацию на больного с травмами и заболеваниями лучезапяспюго
сустава;

- научить особенностям сбора анамнеза заболевания у пациента
с травмой лучезапястного сустава;

- закрепить общеклинические навыки осмотра и обследования
больного, освоить особенности осмотра больного с травмой луче-
запястного сустава;

- научить обосновывать необходимость специальных методов
обследования у конкретного больного;

- сформировать у студентов представления о методах анализа
результатов инструментальных исследований, прежде всего рентге-
нологических, а так же других методов инструментального исследо-
вания;

- научить обосновьmать и правильно формулировать клиниче-
ский и окончательный диагнозы у больного с травмой лучезапястно-
го сустава.

Перечень планируемых результатов рабоТbl с учебно-методическим пособием:

В процессе изучения данной темы у обучаемого формируется
общепрофессиональная компетенция (ПК-5):

способность и готовность проводить И интерпретировать опрос,
физикалъный осмотр, клиническое обследование, результаты совре-
менных лабораторно-инструментальных исследований, морфологи-
ческого анализа биопсийного, операционного и секционного мате-
риала, написать медицинскую карту амбулаторного и стационарного
больного.
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Пракrическая •.•самостоятельная рабата

В программе обучения по курсу «Травматология и ортопедия»
для изучения темы «Перелом дисталъного эпиметафиза лучевой ко-
сти» выделено 2 часа в·12 семестре. Кроме этого изучение разделов
учебного прсобия посвященных методам обследования лучезапяст-
ного сустава, а так же вьmихам и травмам мягких тканей в области
лучезапястного сустава можно исuользовать при подготовке к заня-
тиям 11 семестра К!!2 и К!!8: <<Принципы и методы диагностики в
травматологии и ортопедии» и «Травмы мягких тканей, связок, су-
хожилий И вывихи суставов», а раздел «Заболевания лучезапястного
сустава» поможет в освоении материала занятия 11 семестра N!!lб и
~18: <<Артрит. Артроз» и <<Врожденная патология КОСТНО-

МЬШIечнойсистемы».
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1. Осмотр лучезапястноro сустава
Клинические исследование лучезапястного сустава вюnoчает

осмотр, пальпацию, определение амruппуды активных и пассивных
движений. При осмотре оценивают целостность и цвет кожи, конфи-
гурацию (отек, необычная форма и др.). При пальпации обращают
внимание на боль, необычную подвижность костей, образующих
лучeзanястного сустава. Определяют положение костных ориенти-
ров - шиловидных отростков лучевой и локтевой костей, головки
локтевой кости, бугорка Листера (апофиз дисталъного КО1щалуче-
вой кости на тыльной поверхности лучезапястного сустава). Боль-
шое значение в диагностике патологии лучезапястного сустава име-
ет рентгенологическое исследование - рентгенография (прямая,
боковая и дополнительные проекции), артрография, реже томогра-
фия. В ряде случаев производят диагностическую пункцию сустава

Осмотр лучезапястного сустава в норме выявляет определенные
отношения кисти к предплечью. Ось третьего пальца, проведенная
через середину третьей метакарпальной кости и продолжеШIая
проксимально на предплечье, проходит на одинаковом расстоянии
от радиального и улънарного краев (рис. 1)

Рнс. 1. Нормальное отношение кистн к
предплечью.
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При взгляде сбоку ось кисти, проведенная через вторую мета-
карпальную кость, пересечется при любом положении лучезапяст-
ного сустава с осью лучевой кости в области шиловидного отростка
лучевой кости (proc. styloideus radii) (рис. 2).

Рис. 2. Нормальные отно-
шения кисти к предплечью
сбоку (при тыльном и ладон-
ном сгибании кисти).

Детальный осмотр лучезапястного сустава с ТЬDIЬнойповерх-
НОСТИпозволяет ясно различить головку локтевой кости, ВОЗВЬШIа-
ющуюся над поверхностью лучезапястного сустава. ДИстальный
конец луча своим легким выпячиванием образует радиальный кон-
тур сустава. Осмотром с ладонной поверхности можно распознать
выдающуюся гороховидную кость.

Если cornyть лучезапястный сустав, то проксимальнее ЛИНИИ,
соединяющей шиловидные отростки, на ТЬDIЬнойповерхности про-
ступает пологий бугорок. Он расположен на одинаковом расстоя-
нии от каждого шиловидного отростка. Это костное возвышение на
тьше дистального конца лучевой кости называют бугорком Lister.
Второе костное вьшячивание, расположенное на тьше лучезапяст-
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ного сустава, дистальнее бугорка Lister, представляет собой прок-
симальный конец головчатой кости, ее головку, сочленяющуюся с
вырезкой полулунной кости. Выпячивание к тъту головчатой кости
при согнутом положении лучезапястного сустава резче выражено,
чем выступание бугорка Lister. При перилунарном вьmихе голов~а-
тая кость еще больше выступает, чем в нормальных условиях.

Если большой палец разогнут, то на лучевой стороне луче-
запястного сустава видна ямка, назьmаемая «анатомической таба-
керкой». Лучевая граница ямки образована сухожилием длинной
мышцы, отв.одящеЙ большой палец, и коротким разгибателем
большого пальца. На дне «анатомической табакерки» лежит шило-
видный отросток лучевой кости и лучевая артерия. При сгибании и
разгибании кисти легко различимы проходящие здесь сухожилия.

Дистально лучезапястный сустав с ладонной поверхности
ограничен двумя валами мышц (thenar, hypothenar). Линия луче-
запястного сустава образует дугу с вогнутостью в дистальном
направлении. эта дуга в месте наибольшей вогнутости расположе-
на на 1 см проксимальнее ЛИНИИ,соединяющей оба шиловидных
отростка (linea bistyloidea). При слегка согнутой кисти самая прок-
симальная из трех складок лучезапястной области ладонной по-
верхности соответствует линии лучезапястного сустава, дистальная
- межзапястному суставу, дистальная СКЛадКа ладони - пястно-
фаланговым сочленениям всех пальцев от второго до пятого. Ла-
донн о-пальцевые складки не соответствуют пястно-фаланговым су-
ставам, а располагаются на 1 см дистальнее их (рис.3).
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Рис. 3. Проекция кожных складок
ладонной поверхности кисти на лу-
чезапястный сустав, кости запястья
и пястные кости.

Пальпации доступны весь дистальный конец лучевой кости,
локтевая кость с головкой и шиловидным отростком с тыльной, ла-
донной. и ульнарной поверхностей, кости запястья и под шиловид-
ным отростком луча лады~видная кость (08 паviсulаrе) из лучевой
ямки (<<анатомической табакерки»). Шиловидный O'Ipосток луча
щ)рмально расположен дистальнее шиловидного отростка локтевой
к<?сти(рис. 4); в положении сynинaции кисти шиловидный отросток
локтевой кости лежит полностью сзади.
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Рис. 4. Уровеиь стоя-
ния шиловидиых от-
ростков лучевой и лок-
тевой костей иормаль-
ной рукн. Шиловидный
отросток луча распола-
гается дпстальиее, чем
шиловидный отросток
локтевой кости.

Ладьевидную кость прощупывают из «анатомической табакер-
ки» дистальнее шиловидного отростка лучевой кости. При локте-
вом отведении кисти можно нащупать бугорок ладьевидной кости,
остальная часть этой кости не прощупываerся. При переломе ладь-
евидной кости надавливание из «анатомической табакерки» на бу-
горок резко болезненно.

Проксимальнее лучевого и локтевого ладонных возвьпnений
кисти (thenar, hypothenar) легко прощynываются два костных вы-
ступа, под лучевым возвышеЮlем (thenar) - гребень многогранной
кости, под локтевым (hypothenar) - крючок крючковидной кости.
Между этими костными выступами натянута поперечная ладоШIая
связка (retinaculum flexores), закрывающая туннель запястья' с ла-
донной стороны.

Амплитуда движений кисти. Движения кисти по отношению к
предплечью совершаются в основном в двух суставах: лучезапяст-
ном (articulatio radiocarpalis) и межзапястном (articulatio
intercarpalis). Амплитуда этих движений подвержена значитem:.ныM
индивидуальным колебаниям. Движения кисти из cpeД1Ieгo поло-
жения в направлении ладонного сгибания совершаются главным
образом за счет лучезапястного сустава. Из того же среднего поло-
жения кисти движение в направлении тыльного разгибания проис-
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ходит в межзапястном суставе. Общий размах этих движений равен
150°: сгибание кисти - 80~, разгибание - 70°.

Боковые движения кисти - радиальное и ульнарное отведения -
совершаются в тех же суставах. Общий размах движений от край-
него радиального положения до крайнего ульнарного равен 50-700.
Радиальное отведение происходит в основном за счет межзапястно-
го сустава в пределах 20°, ульнарное - за счет лучезапястного су-
става в границах 30°.

По нейтральному О-проходящему методу:
экет./фЛек. 70°10/80°, амплитуда 150°;
раДизльноel ульнарное отведение 20°/0/30°, амплитуда 500

2. Травмы и заболевания лучезаnястноro сустава
2.1. Вро:ждеНН61е'иприобретенные пороки лучезапяClпного су-
става

Пороки развития лучезапястных суставов часто не вызывают
серьезных функциональных расстройств и обнаруживаются слу-
чаюю. Врожденные конкресценции (слияния) отдельных костей за-
пястья, например полулунной с трехгранной и головчатой с крюч-
ковидной, несколько ограничивают движения в лучезапястном су-
ставе. Гипоплазии и аплазии отдельных костей запястья, например,
ладьевидной кости, напротив, сопровождаются избыточной по-
движностъю лучезапястного сустава. Встречаются также дополни-
тельные кости лучезапястного сустава, например шиловидная
кость, располагающаяся по лучевому краю между основанием m
пястной и головчатой костью. Обычно в этом случае функция су-
става не страдает. Иногда, еслн возникает стойкая боль в суставе,
которая связана с дополнительными костями, производят их резек-
ЦИЮ.

Косорукость.
Косорукость (синоним: тanиs vara, тапиs valga) - стойкое от-

клонение кисти от продольной оси предплечья. Различают луче-
вую, которая встречается чаще, и локтевую косорукость. Косору-
кость может быть врожденной и приобретенной, односторонней и
двусторонней. Врожденная косорукость сопровождается недораз-
витием магистральных сосудов верхней конечности. В результате
нарушается развитие лучевого или локтевого отделов предплечья и
кисти, что приводит к косорукости, которая обычно сочетается с
отсутствием или недоразвитием пальцев, укорочением конечности.

12



Приобретенная косорукость в большинстве случаев является пост-
травматической, может быть обусловлена воспалительным или
опухолевым процессом. Посттравматическая косорукость часто
формируется при нарушении роста эпифизарной области дисталь-
ного конца костей предплечья. Она характеризуется нарушением
функции лучезапястного сустава и пальцев кисти.

Рис. 5. Рентгенограмма
правого предплечья и кисти
больного с приобретенной
косорукостью в результате
неправильного сращения
перелома лучевой кости в
типичном месте: прямая
проекция.
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Рис. 6. Рентгенограмма
правого предплечья и кисти
больного с приобретенной
косорукостью в результате
неправильного сращения пе-
релома лучевой кости в ти-
пичном месте: боковая про-
екция.

Диагноз основан на выявлении характерных признаков: откло-
нение кисти в лучевую или локтевую сторону; укорочение конеч-
ности или одной из парных костей предплечья; наличие рубцов и
других мягкотканых образований, спаянных с костями предплечья.
На рентгенограммах и ангиограммах выявляются отсутствие костей
предплечья или их рудименты, синостозы, недоразвитие костей за-
пястья и пальцев, а также пороки развития сосудов - отсутствие
или недоразвитие лучевой или локтевой артерий. Внешне напоми-
нает косорукость штыкообразная деформация лучезапястного су-
става вследствие хронического подвывиха кисти в тыльную сторо-
ну - болезнь Маделунга.

Лечение врожденной косорукости в первые годы жизни ребен-
ка консервативное, осушествляется ортопедом. Кисти и предпле-
чью придают положение коррекции с помощью различных шин или
гипсовых лонгет. В ряде случаев в возрасте 2 - 4 лет проводят опе-
рацию, направленную на улучшение функций кисти. С этой целью
успешно применяют компрессионно-дистракционные аппараты в
сочетании с пересадкой сухожилий и мышц. Иногда эти вмеша-
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телъства ДОПОЛНЯЮТостеотомией костей предплечья. С целью пре-
дупреждения рецидива деформации после операции изготавливают
TyrOP на лучезапястный сустав, назначают массаж, лечебную гим-
настику, проводят диспансерное наблюдение. Лечение постгравма-
тической косорукости оперативное.

Проrноз для восстановления функции кисти чаще благоприят-
ный, он зависит от причины деформации и своевременного этап~о-
го лечения. ПРофИЛaI<тикаврожденной К. не разработана, при дру-
гих формах К. она состоит в придании кисти правильного положе-
ния относительно оси предплечья после повреждений, операций в
области лучезапястного сустава или предплечья, а также при вос-
палительных процессах этой локализации.

2.2. ТраtIJНатические повреждения .JН.RгKиx тканей в области лу-
чеза1Vlстноzо сустава.
Травмы мягких тканей и вывихи костей лучезапястного сустава.

При ушибе лучезапястного сустава возникают отек. кровоизли-
яния в околосуставные ткани и гемартроз. Лечение консервативное
(холод местно, иммобилизация, затем ЛФК и физиотерапия). Среди
повреждений мягких тканей лучезапястного сустава встречаются
травмы капсульно-связочноro апnарата, клинические проявления
которых похожи на ушиб. Аналогичная симптоматика наблюдается
при изолированном повреждении суставного диска. Лечение кон-
сервативное. На 2 - 3 недели осуществляют иммобилизацию ко-
нечности тьшьной гипсовой лонгетой. В первые дни местно назна-
чают холод, после снятия гипса - ЛФК, физиотерапию. Прогноз в
отношении функции лучезапястного сустава благоприятный.

Вывихи в области кисти относят к сравнительно редким по-
вреждениям. Различают вывихи кисти и вьmихн костей запястья.
Большое число костей запястья в анатом о-биомеханическом отно-
шении разделены на 2 блока, каждый из которых имеет крепкие со-
единительнотканные связки. Один блок представлен лучевой ко-
стью, полулунной костью К проксимальной половиной ладьевидной
кости. Второй блок состоит из дистальной половины ладьевидной
кости, трапециевидной, головчатой и крючковидной костей. Связки
между блоками прочные и поэтому при травмах чаще происходит
разъединение костей запястья между двумя блоками по перилунар-
ной линии. Эта линия проходит с лучевой в локтевую сторону по
суставной поверхности лучевой кости, по дистальной суставной
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поверхности ПОЛУЛУННОЙкости И треугольному диску. Orноситель-
H~ этой ,линии различают перилунарные вывихи кисти и вывихи
I!ОЛУЛУННОЙкости. Вывихи MOryr сопровождаться переломами от-
дельных костей запястья.

Вывих кисти встречается крайне редко и происходит при
Чре31t:fернойфлексии или экстензии КИСТИ. ВЫВИХИкисти иногда
сопровождаются переломами шиловидных отростков лучевой или
локтеВОЙкостей.

Клиника. В области кистевого сустава выражена припухлостъ
и гематома. ДеФормация зависит от характера смещения. При
тъшъном въmихе кисти часто бывают неврологические нарушения,
обусловленные сдавлением срединного нерва. Характер поврежде-
ния уточияется рентгенографией в 2 проекциях.

Лечение состоит в закрытом устранении вывиха, которое осу-
ществляется под общим обезболиванием, проводииковой или мест-
ной анестезией.

Методика вправления: один из ассистентов производит проти-
Вовъrtяжение за плечо. Локтевой сустав сгибается под прямым уг-
дом ..Второй ассистент проводит вытяжение за кистъ по ее оси. При
этом сдедует помнить, что при ТЬUIьном вывихе кисти тракцию
lIеобхоДИмо о«уществлять по оси и в ладонном направлении. а при
ладонном вывихе - по оси и в тыльном направлении. Хирург захва-
тывает область лучезапястного сустава таким образом, чтобы
большие пальцы располагались на костях запяс-тья, а остальные - на
костях предплечья. Большими пальцами хирург смещает кисть в
дисталъном направлении и в сторону необходимого вправления, а
остадъНЪЦdипальцами смещает кости предплечья в противополож-
ную. После достижения вправления осуществляют иммобилизацию
циркулярной гипсовой повязкой в функционально удобном поло-
жении кисти в течение 4 недель. Трудоспособность восстанавлива-
ется через 8 недель. Оперативное устранение вьmихов кисти прово-
дят при невправимых (интерпозиция) или застарелых вывихах.

Перилунарные вывихи кисти.
Наступают в результате удара в основание кисти при ее тыль-

ной флексии (падение на кисть, детонация заводной РУЧКОЙавто-
мс;Юиля,инерционные движения предплечий кпереди при фиксиро-
ванных кистц что наблюдается при наезде мотоциклиста на пре-
ПJIТствие). При этом происходит вывих костей к тъту по перилу-
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нарной ЛШIИИ ИЛИ, что наблюдается чаще, одновременно с вьmихом
происходит перелом ладьевидной кости (разъединение между бло-
ками костей запястья), так назьmаемый чрезладьевидно-
перилунарный вьmих кисти. Крайне редко встречаются вьmихи
пястных костей.

Клиника. Больные отмечают боль в области кисти и наруше-
ние ее функции. Область лучезапястного сустава деформирована,
контуры его сглажены, выражена припухлость и гематома. Иногда
имеют место признаки неврита локтевого и срединного нервов. Ди-
агноз уточняют по данным рентгенографии. Необходимо помнить о
трудности чтения рентгенограмм кисти. В сомнительных случаях
проводят рентгенографическое исследование в аналогичных проек-
циях здорового сустава.

Лечение. В свежих случаях проводится закрытое устранение
вывиха. для этого необходимо не только обезболивание, но и мы-
шечная релаксация. Поэтому предпочтение отдается общему обез-
боливанию или проводниковой анестезии. Манипуляции лучше
проводить в положении больного лежа. Руку отводят в плечевом
суставе, предпЛечье в положении сгибания и про нации укладьmают
на стол таким образом, чтобы кисть находилась за его пределами.
Один ассистент удерживает плечо, осуществляя противовытяже-
ние, другой осуществляет тракцию за пальцы кисти двумя руками.
Тракция по длине и в тыльную сторону должна быть дЛИтельной
(по 10 мин). Хирург осуществляет давление большими пальцами на
смещенные кости запястья в дистальном направлении и в ладонную
сторону, а остальными пальцами проводит противодавление на ди-
стальную часть предплечья в противоположном направлении.

После устранения смещения по длине ассистент быстро осу-
ществляет ладонную флексию кисти. Если ручное устранение вы-
виха не удается, целесообразно применить специальный аппарат
Ашкенази. Иммобилизацию осуществляют в положении умеренной
ладонной флексии в течение 3 недель. Трудоспособность восста-
навливается в сроки от 5 до 8 недель. При перилунарном вьmихе
кисти с переломами костей запястья продолжительность иммоби-
лизации УдЛИНЯетсядо 6-8 недель, а при переломе ладьевидной ко-
сти продолжается в течение 3-4 месяцев.

Лечение других вывихов костей запястья проводят по принци-
пу лечений перилунарных вывихов.
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Вывих полулунной кости.
IIроисходит в результате форсированного тыльного сгибания

кисти.
Клиника. IIострадавшие отмечают боль в области кистевого

сустава, нарушение функции кисти, невозможность разогнув паль-
цы. Область лучезапястного сустава увеличена в переднезаднем
направлении, пальцы полусогнуты, пассивное их выпрямление не-
возможно. Часто имеют место явления неврита или паралича сре-
динного нерва из-за его сдавления сместившейся в полярную сто-
рону полулунной костью. Диагноз уточняют при рентгенографиче-
ском исследовании,

Лечение вьmиха полулунной кости состоит в закрытом устра-
нении, которое осуществляют под общим обезболиванием или про-
водниковой анестезией.

Методика устранения вывиха: хирург становится спиной к по-
страдавшему между его туловищем и отведенной рукой. Один ас-
систент проводит удержание руки за плечо, а второй проводит вы-
тяжение за пальцы вначале в положении небольшой ладонной
флексии, а затем постепенно меняя направление тягл в тыльную
сторону. Хирург охватывает дисталъный отдел предплечья таким
образом, чтобы большие пальцы его располагались на смещенной
полулунной кости, а другие - на тьmьной поверхности. Одновре-
менно с тракцией за кисть хирург надавливает на смещенную полу-
лунную кость, перемещая ее в тьшьном направлении. В момент ее
погружения в глубину запястья ассистент, не прекращая вытяжения
по оси, осуществляет форсированную ладонную флексию кисти. В
момент устранения вывиха полулунной кости ощущается щелчок.
Фиксацию осуществляют и положении ладонной флексии кисти в
течение 1 недели а затем в нейтральном положении - еще 2-3 неде-
ли. Трудоспособность восстанавливается через 6-8 недель.

При застарелых вьmихах полулунной кости закрытое устране-
ние не удается. В таких случаях прибегают к операции, которую
возможно осуществить из TьmьHoгo и волярного доступа. IIослед-
ний предпочтительнее, так как позволяет провести ревизию сре-
динного нерва и его надежную защиту от повторного травмирова-
ния в момент вправления кости. IIри застарелых вьmихах в полу-
лунной кости нередко развиваются дегенеративные изменения, что
вынуждает удалять кистевидно пораженную кость.
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Вывих полулунной кости и перелом ладьевuдной кости.
Являются одной из разновидностей вывиха.
Клиника. Симптоматология данного повреждения аналогична

вывиху полулунной кости. Диагноз уточняют при рентгенологиче-
ском исследовании.

Лечение. Проводят закрытую репозицшо перелома и устране-
ние вьmиха. Фиксацию осуществляют в течение недели в положе-
нии легкой ладонной флексии кисти, затем в течение 2 недель в
нейтральном положении или легком тьтьном сгибании, а в после-
дующем в течение 2,5-3 месяцев иммобилизацию продолжают, как
при переломе ладьевидной кости - в положении тьтьной флексии и
лучевого отведения кисти. После прекращения иммобилизации
проводят восстановительную терапию. Трудоспособность восста-
навливается через 4 - 6 месяцев.

Вывихи ладьевuдной кости.
Наступают при падении на кисть, которая находится в положе-

нии гиперфлексии в локтевом отведении.
Ладьевидная кость чаще смещается к тылу и в лучевую сторо-

ну.
Клиника. Orмечается боль, припухлость и ограничение функ-

ции кисти. Пальпаторно определяется смещенная ладьевидная
кость. Рентгенограмма кисти в 2 проекциях обязательна.

Лечение. При свежих вьmихах проводят закрытое вправление.
Методика; осуществляется вытяжение за средние пальцы кисти по
длине и в локтевую сторону в течение 5-1Омин. После этого хирург
надавливает большими пальцами на смешенную кость. Устранение
вьmиха сопровождается легким щелчком. После достижения вправ-
ления, кисти придается положение тыльной флексии и лучевого от-
ведения. Иммобилизацию осуществляют и течение 4-5 недель.
Трудоспособность восстанавливается через 6-7 недель.

Вывихи других костей запястья.
Встречаются как казуистические случаи и диагностируются

при чтении рентгенограмм, произведенных в связи с «ушибамю>
кисти. Устранение в свежих случаях достигается закрытым путем с
применением растяжения и непосредственного давления на вывих-
нутую кость. В застарелых случаях тактика определяется степенью
нарушения функции кисти. При оперативном лечении проводят от-
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крытое вправление, открытое вправление и артродезирование или
удаление вывихнутой кости.

Вывихи в запястно-nяcтных суставах.
Набтодаются редко, гак как на уровне этих сочленений раз

связочный аппарат. Вьmих наступает при значительной травме ки-
сти. Чаще вывих наступает при сдавлении кисти тяжелыми предме-
тами, падении на кисть или ударе в область ПЯСТНЫХ костей по
направлению к тьту при тьmьной флексии кисти. Часто эти вьmихи
сопровождаются краевыми переломами костей, носящими отрыв-
ной характер.

'КЛиника. При свежих вывихах выражена гематома и припух-
ЛОСТЬ, типично положение пальцев: основные фаланги разогнугы,
средняя и диета льна я находятся в положении сгибания. Активные
и пассивные движения в пястно-фаланговых сочленениях резко
ограничены. При пальпации определяется штьrкообразная дефор-
мация на уровне сустава с выстоянием пястных костей к тьrny. Ви-
зуально она заметна при несвежих переломах, когда исчезает отек.
Обязательно рентгенографическое исследование в 2 проекциях. Из-
за дугообразного расположения головок пястных костей выпукло-
стью в тыльную сторону при профильной рентгенограмме кисти
луч центрируется только относительно Ш пястной кости. для по-
лучения профильного изображеюш П пястной кости необходимо
произвести рентгенограмму в положении супинации предплечья на
10-15°, а для вьmедения N и V пястных костей рентгенограмму
проводят в положении пронации на 10-15°.

Лечение. При острой травме проводится закрытое устранение
вьmиха под общим обезболиванием или npоводниковой анестезией.
Ассистенты осуществляют противовытяжение за плечо и вытяже-
ние за пальцы по оси кисти и несколько кзади. Хирург в это время
большими пальцами проводит смещение пястных костей дистально
и в ладонную сторону, а остальными пальцами фиксирует запястье.
Вправление" контролируется рентгенограммой. При неустойчивом
вправлении осуществляют трансоссальную фиксацию спицами
Киршнера, которые оставляются накожно. Иммобилизацию осу-
ществляют циркулярной гипсовой повязкой в тыJIьойй флексии ки-
сти. Протяженность повязки от ЛОh."тевогосустава до головок пяст-
НЫХ костей. Длительность иммобилизации - 4---{) недель. Трудоспо-
собность восстанавливается через 8-1О недель.
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При застарелых вывихах проводится открытое устранение или
артродезирование суставов.

Ловре:нсденuя сухож:uлий в области запястья.
Клинические проявления зависят от распространенности по-

вреждения. Необходимо точно установить, какой из К0С7но-
фиброзных каналов поврежден, и, зная его содержимое, выявить
поврежденные сухожилия. При повреждении сухожилий в преде-
лах синовиального влагалища отмечается значительный диастаз -
4-5 см. Сухожилие сшивают внутриствольным швом. Желателен
блокирующий шов. Место сшивания окутьmают паратеноном. Дор-
зальную карпальную связку рассекают не сшивая. Иммобилизация
на три недели ладонной гипсовой шиной в положении тыльной
флексии кисти и легкого сгибания пальцев.

2.3. Перелом.овывuxи в области лучезапястного сустава
Эти повреждения называют еще «парирующими» повреждени-

ями и обусловлены они прямой травмой. При этом может насту-
пить перелом локтевой кости и вьmих головки лучевой кости - по-
вреждение Монтеджиа или перелом лучевой кости и вывих в ди-
стальном лучелоктевом сочленении - повреждение Галеацци. По-
следний вид повреждения может быть результатом инепрямой
травмы.

При этом повреждении треугольный хрящ отрьmается от вер-
хушки шиловидного отростка или вместе с ним, разрьmается связка
нижнего лучелоктевого сочленения и кисть относительно дисталь-
ного конца локтевой кости смещается кверху и в лучевую сторонУ.

Клиника. Определяются признаки перелома лучевой кости на
rpанице нижней и средней трети, заметно лучевое отведение кисти
и выстояние головки локтевой кости. Рентгенотрамма и в 2 проек-
циях уточняет характер смещения.

Лечение. При свежем повреждении показано закрытое сопо-
ставление отломков, которое проводят под проводниковой анесте-
зией или общим обезболиванием. Местная анестезия менее жела-
тельна: она не в состоянии обеспечить достаточную анестезию по-
вреждения на 2 уровнях и не обеспечивает мьппечную релаксацию.
Репозицию осуществляют путем вытяжения за кисть. После устра-
нения смещения по длине смещение по ширине устраняют непо-
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средственным давлением на костные фрагменты лучевой кости.
Кисть устанавливают в положение, среднее между супинацией и
пронацией, и ей придают максимальное локтевое отведение. для
предупреждения рецидива вывиха головки локтевой кости следует
проводить чрезкожную фИксацию ее к эпифизу лучевой кости. ИМ-
мобилизацию циркулярной гипсовой повязкой от головок пястных
костей до верхней трети плеча продолжают до полной консолида-
ции перелома лучевой кости. Трудоспособность восстанавливается
через 3-5 недель после прекращения иммобилизации.

При переломах типа Монтеджиа и Галеацци обязателен рентге-
нологический контроль через 2 и 4 недели после закрытой репози-
ции для диагностики возможного вторичного смещения. При не-
удаче закрытой репозиции или вторичном смещении показано опе-
ративное лечение: проводят открытое сопоставление отломков лу-
чевой кости и закрытое устранение вьmиха в дисталъном радиоуль-
нарном сочленении. Дальнейшее ведение аналогично ведению
больных после закрытой репозиции.

2.4. Переломы костей лучезапястного сустава
Среди переломов костей, образующих лучезапястный сустав,

первое место по частоте занимают внутрисуставные переломы ди-
стального эпиметафиза лучевой кости или переломы лучевой кости
в типичном месте. Нередко они сочетаются с переломом или под-
вывихом (вывихом) головки локтевой кости, переломом шиловид-
ного отростка локтевой кости или повреждением суставного диска.

Перелом дистШlыюго метаэпифиза лучевой кости (перелом луче-
вой кости в типичном месте)

Переломы лучевой кости в типичном месте один из наиболее
частых повреждений костей скелета. Причина чаше всего - падение
на вытянутую руку. При разогнутой кисти возникает экстензион-
ный перелом (перелом Коллеса), при согнутой - флексионный (пе-
релом Смита).

В большинстве случаев наблюдается разгибательный тип этого
перелома, или перелом Коллеса, при котором отломки образуют
угол, открытый в тьтьную сторону. Реже встречается сгибательный
перелом лучевой кости в типичном месте или перелом Смита, об-
ратныIй перелому Коллеса. При переломе лучевой кости в типичном
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месте, как правило, возникает ее укорочение с выстоянием вперед
головки локтевой кости и-подвывихом В дистальном лучелоктевом
суставе. Этот подвывих является главной причиной неудовлетвори-
тельных функциональных результатов. для полной и безболезнен-
ной функции предплечья, в первую очередь ее пронации
супинации, особое значение имеет реконструкция дистальных лу-
челоктевЪJXсуставных поверхностей.

Клиническими признаками перелома лучевой кости в типичном
месте являются боль, отек, штыкообразная деформация предплечья.
для уточнения диагноза в обязательном порядке вьmолняется рент-
генография лучезапястного сустава в двух проекциях. Тяжесть пе-
релома оценивается по степени смещения отломков, количеству
осколков, наличию сопутствующих повреждений.

Первая помощь при переломах лучевой кости в типичном месте
заключается в 1ранспортной иммобилизации.

Целью лечения переломов лучевой кости в типичном месте яв-
ляется достижение анатомичной репозиции и стабильной фиксации
отломков, а также восстановление безболезненных движений кисти
и пальцев.

При переломе без смещения отломков на 4 недели накладыва-
ют гипсовую лонгету. Трудоспособность восстанавливается через 4
-6 недель.

При переломах со смещением отломков после анестезии про-
водят ручную репозицию и осуществляют иммобилизацию гипсо-
вой повязкой. После исправления положения отломков обязательна
рентгенография. Анализ клинической картины и рентгенограмм
позволяет определить окончательный план лечения. Консерватив-
ное лечение проводят при стабильных переломах с незначительным
смещением. В зависимости от типа перелома и возраста постра-
давшего срок иммобилизации составляет от 4 до 6 недель. Обяза-
тельно проводят контрольное рентгенологическое исследование
через 5 - 1О дней после репозиции, чтобы своевременно выявить
вторичное смещение отломков.

Оперативное лечение показано при нестабильных переломах,
имеющих тенденцию к вторичному смещению отломков, а также
при наличии смещения суставной поверхности. Orломки фиксиру-
ют чрескожно проведенными металлическими спицами, может
быть использован остеосинтез с помощью дистракционно-
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компрессионных аппаратов или мастин. У пациентов пожилого
возраста показания к оперативному лечению ограничены.

После прекращения иммобилизации назначают лечебную гим-
настику, движения в темой воде, массаж.

Перелом ладьевидной кости.
Встречается чаще всего среди переломов костей запястья.

Травма происходит в результате падения на кисть в положении ее
тыльной флексии. Перелом ладъевидной кости может наступить на
уровне ее нижней трети, на уровне бугорка ладьевидной кости, в
средней трети, и на уровне проксимального конца кости. Переломы
нижней трети кости и бугорка являются внесуставными и хорошо
срастаются. Переломы срединные и проксималъной трети ладъе-
видной кости часто заканчиваются асептическим некрозом цен-
трального фрагмента из-за нарушения его кровоснабжения.

Клиника. Необходимо обратить внимание на механизм трав-
мы, что позволяет заподозрить возможность повреждения ладъе-
видной кости. Больного беспокоит боль в области лучезапястного
сустава, усиливающаяся при движениях, особенно при лучевом от-
ведении кисти и сжатии кисти в кулак. Припухлость в области ана-
томической табакерки умеренна, пальпация этой области болезнен-
на, как и осевое давление на 1 и П пальцы. Особенности анатомиче-
ского положения кости, а также различные плоскости перелома ее
обусловливают трудности рентгенологической диагностики пере-
лома. Рентгенологическое исследование при переломе ладъевидной
кости должно включать рентгенограммы в переднезадней и боко-
вой проекциях, а также рентгенограмму в переднезадней проекции
при наружной ротации на 15-200 и локтевом отведении кисти. При
таком положении кисти отломки разъединяются и щель перелома
становится видной. В сомнительных случаях необходимо повто-
рить рентгенограмму спустя 2-3 недель после травмы, когда щель
перелома становится более широкой из-за рассасывания кости по
москости излома.

Лечение. Свежие переломы ладъевидной кости лечат консерва-
тивно: осуществляют иммобилизацию циркулярной гипсовой по-
вязкой от пястно-фаланговыx суставов с захватом основной фалан-
ги 1 пальца до локтевого сустава в положении тыIьнойй флексии ки-
сти и лучевого ее отклонения и отведения большого пальца. Про-
должительность иммобилизации - от 8-1О недель при переломах
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дистальной трети и переломах бугорка кости до 3-4 месяцев - при
переломах а средней и проксимальной частях. Если определяется
асептИческий некроз проксимального фрагмента, продолжать им-
мобилизацию нет смысла и неоБХОдИМопредпринять оперативное
лечение - удаление неКротизированного фрагмента. При развитии
ложного сустава ладьевидной кости показано оперативное лечение
- костная аутопластика.

Трудоспособность при переломах ладьевидной кости определя-
ется сроком сращения перелома, к которому необходимо добавить
время на восстановление движений в кистевом суставе после его
иммобилизации. Весь период иммобилизации больной должен про-
ВОдИТьактивные движения пальцами.

Перелом трехгранной кости.
Возникает в результате падения на выпрямленную и отведен-

ную в локтевую сторону кисть или как следствие прямой травмы.
Клиника. Местная припухлость, особенно на тьте кисти, боль

при движениях и пальпации. Локализация перелома уточняется по
рентгенограмме.

Лечение. Продолжительность иммобилизации кисти в зависи-
мости от тяжести повреждения кости составляет 3-6 недель. Накла-
дьmают лангетную гипсовую повязку всреднефизиологическом
положении кисти. Трудоспособность восстанавливается через 5-7
недель.

Переломы других костей запястья.
Встречаются редко и возникают, как правило, от прямой трав-

мы. Диагноз повреждеюfЯ ставят на основании клиники ушиба ки-
сти, а локализация повреждения уточняется по рентгенограмме,
чтение которой иногда составляет определенные трудности. В со-
мнительных случаях необходимо прибегать к сравнительным рент-
геновским снимкам кистей в одинаковых проеJЩИЯХили к первич-
но увеличенному рентгеновскому снимку.

Лечение. Осуществляют иммобилизацию кисти лангетной гип-
совой повязкой в течение от 3 до 6 недель в зависимости от тяжести
перелома. Трудоспособность восстанавливается в сроки 4-7 недель.
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2.5. Заболевания лучезапястного сустава
Неспецuфuческuе гнойные артриты лучезапяст1l0го сустава.

Являются следствием проникающих или непроникающих ра-
нений сустава, распространения воспалительного процесса с кисти
или предплечья либо возникают как метастатическое поражение
при септикопиемии. Хроническое воспаление лучезапястного су-
става наблюдается при ревматоидном артрите, бруцеллезе, а также
туберкулезе сустава.

Частым заболеванием лучезапястного сустава является асепти-
ческий некроз полулунной и ладьевидной костей - болезнь Киибе-
ка (R. КienЬбсk, австрийский рентгенолог, 1871-1953) - прогресси-
рующее дегенеративно-дистрофическое поражение полулунной ко-
сти, сопровождающееся ее деформацией и остеоартрозом кистевого
сустава.

Развитие болезни Кинбека обусловлено анатомической и функ-
циональной неполноценностью кистевого сустава, которая заклю-
чается в нарyrпении ориентации суставной поверхности лучевой
кости в сагиттальной IШОСКОСТИ и децентрацией сустава, что при-
водит к длительной функциональной перегрузке полулунной кости
в зоне ее контакта с лучевой костью. Снижение механической
прочности полулунной кости сопровождается ее деформацией, что
ведет к дальнейшему прогрессированию патологического процесса.

В течении заболеванv.оЯразличаюг 4 стадии: I стадия - склероз
и образование кист кости, форма кости сохранена; П стадия - де-
формация кости;· Ш стадия - фрагментация и дальнейшее увеличе-
ние деформации; N стадия - исход, характеризующийся развитием
остеоартроза сначала в полулунно-лучевом суставе, а затем и в дру-
гих, входящих в состав кистевого сустава.

Клиническая картина характеризуется появлением болей в об-
ласти запястья, которые усиливаются при нагрузке и перемене по-
годы. При возникновении деформации полулунной кости возмож-
ны усиление болей, появление припухлости на тыле кисти. В ре-
зультате прогрессирования деформации полулунной кости ограни-
чиваются движения. В поздних стадиях возможно появление гипо-
трофии мышц и хрустав суставе.

Болезнь Кинбека может сопровождаться сдавлением срединно-
го нерва в запястном канале при возникновении ладонного подвы-
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виха полулунной кости. Иногда при этой патологии наблюдаются
разрьmыI сухожилий сгибателей или разгибателей пальцев кисти.

Диагноз основывается на клинических и рентгенологических
данных. Рентгенологич~кие изменения соответствуют стадиям за-
болевания. Дифференциальный диагноз проводят со стенозирую-
щим лигаментитом, подвывихом полулунной кости, спецй~иче-
ским (туберкулезным) и неспецифичесим воспалительным пораже-
нием полулунной кости.

Лечение только хирургическое. В 1 стадии заболевания для
улучшения кровоснабжения полулунной кости производят пере-
садку сосудистого пучка по методике ГриШина - Дивакова. Во п-
ш стадиях выполняют костно-пластический полулунно-лучевой
артродез кистевого сустава по Ашкенази. При развитии остеоартро-
за кистевого сустава проводят тотальный артродез.

При отсутствии лечения происходит медленное прогрессиро-
ванне заболевания с развитием артроза и нарушением функции су-
става.

Деформирующий артроз лучезапястного сустава возникает
вследствие травм или заболеваний этого сустава.

Остеоартроз суставов кистей (синоним узелковый остеоартроз)
Заболевание, характеризующееся узелковыми утолщениями

костной плотности в области дистальных межфаланговых (узелки
Гебердена) и проксимальных межфаланговых (узелки Бушара) су-
ставов кистей; самая частая локализация остеоартроза. Кроме того,
нередко наблюдается поражение пястно-фалангового и запястно-
пястного суставов 1 пальца - так называемый ризартроз (от греч.
rhiza корень, основание), Т.е. остеоартроз «основания» этого паль-
ца.

Остеоартроз суставов кистей, как правило, первичный, Т.е. раз-
вивается без видимых причин. Преимущественное развитие заболе-
вания у женщин, нередкое наличие его у родителей больных (осо-
бенно по женской линии) указьmают на вероятность генетической
предрасположенности. У больных с остеоартрозом суставов кисти
выявляется дефект синтеза коллагена, однако точно его характер не
установлен.

Заболевание развивается у женщин значительно чаще, чем у
мужчин, и начинается обычно в возрасте после 45 лет. Появляется
узелковая деформация отдельных суставов кистей, вначале обычно
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дистальных межфаланговых суставов мизинцев. Узелковое утол-
щение .суставов отчетливо видно на тыльной поверхности пальцев.
Болевые или другие неприятные ощущения в области измененных
суставов у многих больных не отмечаются или минимальны. Со
временем, обычно через несколько лет, число пораженных суставо-
постепенно увеличивается. Нередким является симметричное во-
влечение в процесс большинства или даже всех межфаланговых су-
ставов, а также суставов «основания» больших пальцев. Внешние
изменения наиболее выражены в дистальных межфаланговых су-
ставах, которые поражаются обычно в первую очередь. По мере
увеличения степени деформации суставов могут появиться не-
большие разнонаправленные отклонения оси вьппележащих фаланг
в латеральную или медиальную сторону (осевые деформации паль-
цев), умеренные сгибательные контрактуры, подвьmихи. Примерно
у половины больных время от времени возникают эпизоды болей в
пораж:енных суставах, скованность, сопровождающиеся припухло-
стью их, иногда также гиперемией кожи и гипертермией окружаю-
щих сустав тканей. Эти обострения связаны с развитием реактивно-
го синовита и периартрита и склонны к самостоятельному или под
влиянием терапии затуханию. Еще одним источником деформаций
и болей могут быть муциновые кисты, формирующиеся иногда
около ногтевого ложа вблизи измененного дистального межфалан-
гового сустава.

У части больных явления реактивного синовита довольно по-
стоянны, плохо поддаются лечению, сопровождаются стойкими бо-
лями и скованностью. У этих больных процесс быстро прогресси-
рует, в него вовлекаются все новые суставы, чаще возникают де-
формации и сгибательные контрактуры межфаланговых суставов,
стойкие нарушения функции пальцев. На рентгенограммах, помимо
типичных для узелкового остеоартроза изменений, выявляется де-
струкция суставных поверхностей, их эрозирование, преимуще-
ственно в центральной части. Эту разновидность узелкового остео-
артроза назьmают эрозивным остеоартрозом.

У некоторых больных на первое место в клинической картине
выступает поражение пяс'шо-фалангового и (или) запястно-
пястного сустава большого пальца. Могут быть стойкие боли, явле-
ния реактивного синовита с постепенным формированием дефор-
маций пальца и значительным нарушением его функций.
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Диагностика остеоартроза суставов кисти обычно не вызывает
трудностей, т.к. клиническая картина весьма характерна. Узелко-
вые уголщения суставов имеют строго определенную локализацию,
не отмечается поражения других суставов кистей, в частности
пястно-фаланговых суставов п-V пальцев, а также лучезапястных
суставов и вообще суставов вне кисти. это отличает узелковый
остеоартроз от ревматоидного артрита и других воспалительных
заболеваний суставов. Весьма характерна и рентгенологическая
картина: сочетание выраженных краевых остеофитов, субхон-
дрального склероза, кист, неравномерного сужения суставной щели
напоминает крылья парящей морской чайки. Ло~я рентге"
нологическнх изменений строго соответствует клинически' пора'"
женным суставам. Не наблюдается изменений в а8ализах' IepOви и
мочи, в том числе показателей, характерных для воспалительного
процесса (повышение СОЭ, увеличение содержания С-реактивного
белка и др.).

Остеоартроз суставов кистей у многих больных протекает бес-
симптомно и не требует лечения. Больным следует разъяёня~, что
отмечающиеся деформации суставов не сопровождaIOТCЯ оБOlЧНО
существенными нарушениями функции даже при прогрессирова-
нии внешних изменений, и рекомендовать избегать физических пе-
регрузок пораженных суставов. В случае появления болевых ощу-
щений применяlOТCЯ различные методы локальноя терапии. -При
отсугствии признаков явного синовита эффективны парафиновые
или озокеритовые аппликации. Развитие синовита или периартрита
является показанием для применения фонофореза гидрокортизона
на область пораженных суставов или внутрисуставного введе8ИЯ
кортикостероидов. Обычно эта терапия оказывает выраженlfЫЙ и
стойхий положительный эффект. У больных с эрозивным остеоарт-
розом помимо местного лечения используют нестероидные проти-
вовоспалительные средства (инДометацин, ортофен и др.). Хирур-
гические методы лечения обычно не применяются; Исключением
является ризартроз, при котором в случае стойких, не купирую-
щихся обычной терапией болей и нарушения функции производят
артродез (создание искусственного обездвижения пораженного су-
става).
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Заболевания лучезапястного сустава и кисти могут быть обу-
словлены патологическими изменениями сухожилий (с их влага-
лищами), связок, нервных стволов, суставов и костей.

Пеpuтендuнuт
Поражает главным образом сухожилия разгибателей кисти и

лучезапястного сустава, чаще всего сухожилия лучезапястного раз-
гибателя (т. еxtепsог carpiradialis) и длинной мышцы, отводящей
большой палец (т. abductor pollicis longus). Перитендинит этих
мышц локализуется в области нижней части тыла предплечья. Реже
наступает заболевание сухожилий общего разгибателя пальцев и
сухожилия разгибателя указательного пальца.

Главным симптомом перитендинита являются боли, ощущае-
мые в зоне поражения или в месте перехода мышечной части в су-
хожильную. При изменениях в нижней части предплечья иногда по
ходу сухожилия видна припухлость. Надавливание пальцем в зоне
поражения вызывает боли, а при активных движениях пальцев
можно обнаружить нежную крепитацию «<Замшевое» поскрипыва-
ние), прощупатъ ее, а иногда и услышать.

Стено-зuрующuй теносиновит (тендовагинит)
.' Болезнь de Quervaine, встречается исключительно у взрослых,

особенно у женщин, протекает с болями и потерей трудоспособно-
сти. Заболевание локализуется в общем сухожильном влагалище
длинного абдуктора большого пальца (т. abductor роШсis longus) и
короткого разгибателя большого пальца (т. extensor роПiсis brevis)
на уровне шиловидного отростка лучевой кости. В противополож-
ность другим формам теносиновита при стенозирующем теносино-
вите покровы над шиловидным отростком воспалены, со временем
они подвергаются рубцеванию, стенозируются. Крепитация при
движениях пальца отсугствует.

При длительно протекающем процессе над шиловидным от-
ростком луча либо под ним, а иногда по обе стороны шиловидного
отростка появляется плотная припухлость, напоминающая косточ-
ку апельсина - это уголщение рубцово измененного общего сухо-
жильного влагалища названных выше мышц. Существуют чегыре
патогномоничных симптома стенозирующего теносиновита:
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1. пассивное локтевое отведение кисти, сжатой в кулак, вызы-
вает боли в области шиловидного отростка (рис. 7), иногда боль от-
дает в кончик большого пальца или вверх к локтевому суставу;

2. пассивное разгибание большого пальца безболезненно;
3. ограниченная болезненность возникает при давлении на 1-

1,5 см дистальнее конца шиловидного отростка;
4. теносиновит возникает при необычных, избыточных движе-

ниях большого пальца (у пианистов, портных, телефонисток, при
выкручивании мокрого белья).

Рис. 7. Исследование при хроническом стенозирующем те-
носиновите.

Больной кончиком большого пальца упирается в ладонную ям-
ку и затем сжимает остальные пальцы в кулак. Если пальцем оттес-
нять пассивно сжатый кулак в локтевую сторону, то при хрониче-
ском теносиновите возникает болезненность в области шиловидно-
го отростка.

Щелкающий палец
Фиброзное влагалище, покрывающее сухожилие сгибателя од-

ного из пальцев, в том числе и большого, муфтообразно утолщается
наподобие стенозирующего теносиновита. Утолщение сухожильно-
го влагалища почти всегда расположено на уровне пястно-
фалангового сустава. В сухожилии, дистальнее измененного сухо-
жильного влагалища, имеется узелок, расположенный внутри су-
хожилия, «раздувающий» сухожилие на небольшом участке. Чаще
всего такие изменения происходят в глубоких сгибателях.
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Встречается щелкающий палец в любом возрасте, в том числе и
у детей. Большой палец обычно бывает поражен у детей, а средний
и безымянный пальцы - у взрослых. Как правило, «щелкающий»
бывает один палец, но иногда наблюдается несколько щелкающих
пальцев и даже на обеих руках. Узелок на сухожилии легко прощу-
пать, а при активных движениях, сгибании и разгибании пальца
ощутить толчкообразное преодолевание препятствия узелком в мо-
мент его прохождения внутри утолщенной муфты сухожильного
влагалища.

Хронический воспалительный теносиновит (неспецифический)
Ладонная сумка, являющаяся синовиальным влагалищем сухо-

жилий сгибателей пальцев, распространяется от места, располо-
женного проксимальнее лучезапястного сустава на 1- 1,5 см, до го-
ловок пястных костей, а вдоль сгибателя малого пальца - до конце-
вой его фаланги. Когда сумка растянута выпотом, поперечная связ-
ка сгибателей (retinacu1um flexorum) пережимает сумку посредине,
в области лучезапястного сустава так, что появляются две сообща-
ющиеся припухлости - одна над связкой, другая под ней, на ладо-
ни.

Этиология хронического неспецифического воспалительного
теносиновита часто остается неизвестноЙ. Клиническая картина
напоминает туберкулезный теносиновит, однако в настоящее время
известно, что неспецифический воспалительный процесс синови-
ального влагалища встречается чаще туберкулезного. Синовиаль-
ное влагалище бывает утолщено толстыми фибринозными наслое-
ниями, выпот содержит «рисовые» тельца. Иногда гистологическое
исследование удаленной сумки показывает типичный ревматоид-
ный артрит, и, действительно, через несколько месяцев или лет у
больного развивается типичный ревматоидный полиартрит; иногда
гистологическая картина изменений похожа на виллонодулярный
синовит. Диагноз может быть поставлен с уверенностью только по-
сле полного гистологического и бактериологического исследова-
ний.

Туберкулезный теносиновит
Заболевание взрослых. Встречается оно чаще в сухожильных

влагалищах сгибателей, чем разгибателей. Начинается туберкулез-
ный синовит в ладонной сумке и протекает медленно. В ранней
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стадии ладонная сумка растянута выпотом, позднее вьтот делается
вязким и в нем появляются «рисовые» тельца. Они образованы от-
ложеIIJUU,КJIфибрина, склеенного экссудатом и обкатанного движе-
ниями сухожилий, покрытых туберкулезными грануляциями. Через
некоторый промежуток времени сухожилия окруженные туберку-
лезными грануляциями, могут фрагментироватъся и непрерьmностъ
их сохраняется с помощью рубцовой ткани, соединяющей фраг-
MeНТbI сухожилий. Заболевание протекает хронически, ДЛИТСЯ два
года и больше. Клиническими признаками туберкулезного теноси-
новита ЯВЛЯЮТСЯ видимая припухлостъ и тестоватость на ощупь об-
ласти поражения на ладони и предплечье. Припухлость разделена,
как и при неспецифическом теносиновите, на две части поперечной
связкой запястья (retinacиlum flехоrшn). Въшот при давлении на ла-
донную часть измененной сумки переходит на предплечье и наобо-
рот. Пальцы полусогнутыI, тугоподвижны, сила их потеряна, боли
отсутствуют.

Ганглий
Представляет собой кистозную припухлость, сообщающуюся с

суставом или сухожильным влагалищем. Он имеет внешнюю фиб-
розную оболочку и внутренний синовиальный слой и содержит гy~
стую желатинообразную жидкость. Обычно ганглий безболезне~,
но в некоторых случаях при ощупывании появляется болезнен-
ность.

CиHoвuOMa
Опухоль, которая может возникнуть в связи с любым сусТавом

или сухожилием; иногда она обнаруживается на кисти и в области
лучезапястноro сустава. Доброкачественная синовиома, известная
также под названием пигментированного виллонодулярноro сино-
вита, имеет вид маленькой, от булавочной головки до фасоли, ин·
капсулированной опухоли, примыкающей к сухожилию или к кап-
суле сустава. Она желтого цвета, на ощупь плотная, хорошо отгра-
ниченная. Появляется доброкачественная синовиома у молодых
людей, занимающихся тяжелой ручной работой. Симптомы сино-
виомыI главным образом механические, обусловленные размерами
и положением опухоли. Злокачественная синовиома (синовиальная
саркома) появляется, как и доброкачественная синовиома, в соеди-
нении с сухожилием или с капсулой сустава. Растет она кнаружи,
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образуя вне сустава обширные массы опухолевой ткани, не прони-
кающие в сустав. Развиваются злокачественные синовиомы в мо-
лодом и среднем возрасте. Опухоль безболезненна.

Контрактура ладонного -апоневроза, контрактура Dupuytreп
Представляет собой yrолщение и сморщивание ладонной фас-

ции. постепенно стягивающей в corHyroe положение пальцы.
Обычно, прежде всего. контрактура сгибает безымянный палец, за-
тем мизинец, но может захватить другие пальцы, средний и даже
большой. С точки зрения дифференциальной диагностики следует
помнить о врожденной сгибатель ной контрактуре. обычно двусто-
ронней, мизинца. известной под названием камптодактилии. При
камптодактилии почти всегда coгнyr средний сустав пальца. конце-
вой и пястно-фаланговый суставы разогнyrы. При контрактуре
Dupиytren все суставы пораженных пальцев фиксированы в согну-
том положении.

Синдром туннеля запястья (сдавление срединного нерва в туннеле
запястья)

Срединный нерв проходит в области лучезапястного сустава в
туннеле, образованном с тыльной стороны лучезапястным суставом
и костями запястья, с ладонной - поперечной связкой запястья.
Вместе со срединным нервом через туннель проходят сухожилия
сгибателей, окруженные общим сухожильным влагалищем, как
муфтой. Между сухожильным влагалищем сгибателей и попереч-
ной связкой лежит срединный нерв. Изменения в сухожильном вла-
галище. например теносиновит, а также условия, ведушие к yrол-
щению поперечной связки, ганглий, вьmих полулунной кости, рев-
матоидный артрит и остеоартроз сужают пространство в туннеле и
MOгyr обусловить сдавление в нем срединного нерва. Причину
сдавления определить клинически иногда трудно, так как такие же
клинические симптомы вызывает шейный спондилоз.

Синдром туннеля запястья возникает в среднем возрасте. чаще
у женщин. чем у мужчин. Жалобы сводятся к ощущению в пальцах
первом, втором, третьем и в лучевой стороне четвертого чувства
жжения. онемения, покалывания. Боли MOгyr быть постоянными и
перемежающимися, не yrиxающими по ночам. усиливающимися
после напряжения. При длительном существовании синдрома появ-
ляются атрофия лучевой стороны возвышения тенара и слабость
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мышц большого пальца - короткой отводящей и противопоставля-
ющей.

Поколачивание перкуссионным молоточком В том месте. где
проходит в области лучезапястного сустава срединный нерв. вызы-
вает боли в иннервируемой им области (рис. 8). Разгибание руки ~
локтевом суставе с одновременным разгибанием лучезапястного
сустава вызывает типичные для невралгии средшrnого нерва боли.

Рис. 8. Исследование
при карпальном тун-
нельном синдроме: лег-
кие удары перкуссион-
ным молоточком по лу-
чевой стороне длиниой
ладонной мышцы вызы-
вают боли в зоне иннер-
вации срединным не-
рвом: 1 - длинная ла-
донная мышца, 2 - сре-
динный нерв, 3 - луче-
запястный сгибатель, 4 -
лучевая артерия.

Ревматоидный артрит (атрофический остеоартрит)
Проявление генерализованного заболевания системы соедини-

тельной ткани. Вовлекается в хронический воспалительный про-
цесс соединительная ткань не только суставов. но и многих других
мест. в частности кожи. мьшщ. скелета, сердца и. вероятно. легких.
Нормальные тканевые структуры разрушаются и замещаются гра-
нуляционной тканью. в пораженных участках развивается репара-
тивный фиброз.

Ревматоидный артрит - заболевание преимущественно средне-
го возраста между 25 и 55 годами. Обычно протекает хронически;
воспалительный процесс. начинающийся в суставах пальцев кистей
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и стоп, распространяется цетростремительно, захватьшая локте-
вые, коленные, плечевые и тазобедренные суставы.

Встречается ревматоидный артрит также в раннем детском воз-
расте, в котором его течение модифицировано возрастными осо-
бенностями больного. У детей начало заболевания чаще бывает
острым и кроме суставов конечностей вовлекаются в хронический
воспалительный процесс суставы шейного отдела позвоночника.

Суставы при ревматоидном .полиартрите принимают веретено-
образную форму, Быстро развиваются сгибательные артрогенные
контрактуры и деформации, с трудом поддающиеся коррекции. Ес-
ли своевременно не принять предохранительных мер, то в пора-
женных суставах могут развиться подвывихи и вывихи. В выра-
женных случаях ревматоидного полиартрита кисти отклоняются в
локтевую сторону. Деформации пальцев при ревматоидном поли-
артрите имеют две основные причины. Первая причина - деструк-
ция капсулы и связок лишает суставы устойчивости, а тяга сухожи-
лий приводит к развитию деформаций - пальцы отклоняются в лок-
тевую сторону, появляются подвьшихи, вследствие чего ограничи-
вается разгибание. В результате в пальцах, пораженных ревматоид-
ным полиартритом, появляются сгибательно-разгибательные кон-
трактуры. Второй причиной деформаций пальцев являются «спон-
танные» разрьmы сухожилий. Вовлеченные в ревматоидный про-
цесс сухожилия разрушаются, инфильтрируются грануляционной
тканью и в тех местах, где они подвержены давлению и трению,
рвутся. Чаще всего разрываются сухожилия длинного разгибателя
большого пальца (т. extensor poll. longus) на уровне листеровского
бугорка и отдельные сухожилия общего разгиб?теля пальцев (т.
extensor digitorum longus) на уровне лучелоктевого сустава. Разрьшу
обычно предшествуют боли на тыле лучезапястного сустава.

Опухоли лучезапястного сустава могут развиваться из тканей,
образующих сустав, или окружающих анатомических структур.
Они бьшают доброкачественныМи и злокачественными. Наиболее
часто встречаются оетеоид-остеома, остеобластокластома, энхон-
дромы (ладьевидной, полулунной кости). Лечение оперативное.
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3. Особенности иммобилизации и наложения повязок на об-
ласть лучезапястноro сустава и кисть

3.1. Шинирование кисти
Осуществляется подручными средствами или стандартными

шинами в функционально выгодном положении. При этом в ладонь
вкладывают ватно-марлевый плотный валик с таким расчетом, что-
бы в суставах п-V пальцев обеспечить легкое сгибание, тыльное
сгибание кисти до 300, отведение и противопоставление 1 пальца.
шину прибинтовывают к ладонной поверхности предплечья, начи-
ная от локтевого сгиба до запястья. Периферический конец шины
должен быть чуть дЛИННеепальцев. Сильно прибинтовывать кисть
к шине не следует, т.к. если будет нарастать отек, это может еще
больше ухудшить отток крови во время транспортировки. При за-
крытых повреждениях иногда можно пясть и пальцы оставить сво-
бодными. После шинирования поврежденную руку укладъmают на
широкую косынку или перевязь. При необходимости создать воз-
вышенное положение (предупреждение развития отека или усиле-
ния кровотечения из раны) обездвиженную руку поддерживают
здоровой рукой. При длительной транспортировке кисти придают
возвышенное положение и прикладывают пузырь со льдом (холод-
ной водой). для обездвижения одного пальца в качестве шины
можно использовать дощечку, линейку, кусок толстой проволоки,
полоску плотного картона и Т.П. ПО длине они должны. быть боль-
ше, чем расстояние от середины предплечья до кончиков пальцев.
При отсyrствии бинта шину можно укрепить платком, шарфом, ре-
мешками для наручных часов и Т.П.

3.2. Шинирование при переЛOJнелуча в типичном месте
Осуществляется гипсовыми лонгетами, специальными пласти-

ковыми, надувными или вакуумными шинами от средних фаланг
пальцев кисти до локтевого сустава. Кисть фиксируют в функцио-
нальном положении, подкладывя на ладонную поверхность рых-
лыIйватный тампон.
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3.3. Повязки
При оказании первой помощи при травмах в области луче-

запястного сустава бывают бинтовыми, леЙКОIШастырными или с
использованием трубчатого бинта.

Бинтовые повязки можно накладьmать на один палец или на
всю кисть. При наложении спиралевидной повязки на один палец
используют узкий бинт шириной 2-3 см. Начинают бинтование с
круговых туров в области запястья, затем бинт направляют косо
вверх через тыл кисти к кончику пальца, который обвивают спи-
ральными турами бинта, идущими от конца пальца к его основа-
нию. Далее бинт вновь через тьш кисти направляют на запястья, где
и закрепляют несколькими круговыми турами. При использовании
более широкого бинта этой повязкой можно хорошо закрыть кон-
чик пальца, перегнув бинт вокруг него несколько раз, а затем про-
должить бинтование по спирали к основанию пальца. для более
надежного закрепления бинта мож.чо налОЖИТЬвозвращающуюся
повязку на палец. Бинтованне начинают также с запястья через тьш
Кисти к кончику пальца и т.д., но, дойдя до основания пальца, бинт
направляют ВНОВЬк кончику его и это повторяют несколько раз.
Закрепляют бинт на запястье так же, как и в предыдущих случаях.

На большой палец чаще накладывают колосовидную повязку
(при ранениях, ожогах и др.). Ее начинают с циркулярных туров
бинта вокруг заПЯстья и далее продолжают через тьш кисти к кон-
чику пальца, обходя его в виде спирали, направляют бинт на тьшь-
ную, а затем и ладонную поверхность запястья. При этом туры бин-
та частично перекрьmают друг друга, постепенно продвигаясь к ос-
нованию пальца, формируя фигуру колоса. Заканчивают повязку в
области запястья.

Спиральная повязка всех пальцев, или так назьmаемая панцир-
ная перчатка, применяется в тех случаях, когда необходимо бинто-
вание поочередно всех пальцев (например, при ожогах). На левой
руке бинтование начинают с мизинца, а на правой - с большого
пальца. Закрепив неширокий бинт вокруг запястья, ведут к кончику
мизинца и закрывают его спиральными турами, после чето возвра-
щают бинт к запястью, вновь делают фиксирующий тур бинта и ве-
дут его к IV пальцу и т.Д., пока H~ будуг забинтованы все пальцы.
Заканчивают повязку на запястье. Если нет необходимости отдель-
но бинтовать каждый палец, 1'0 можно использовать возвращаю-
щуюся повязку на кисть. ДЛя нее беруг широкий бинт (8-10 см),
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продольными ходами которого прикрывают одновременно четыре
пальца. Затем бинт по спирали переводят на запястье, делают во-
круг него круговой тур. После этого бинт спирально-циркулярными
турами прикрывает кисть и пальцы. Большой палец лучше бинто-
вать отдельно. При наложении такой повязки на все пальцы лучше
между ними делать ватно-марлевые прослойки, что позволит пре-
дупредить как сдавление, так и раздражение кожи.

В экстренных случаях, когда под рукой нет нужного перевя-
зочного материала, при повреждениях кисти и пальцев можно ис-
пользовать косыночную повязку из сложенного по диагонали плат-
ка. При этом ладонь должна располагаться в области середины ко-
сынки с пальцами, направленными к ее верхушке. Сгибают вер-
хушку косынки, чтобы ~ЫTЬ ею кисть. Затем делают перекрест
концов косынки, обводя;. их вокруг запястья и завязьmают узлом.
Выступающую верхушку сгибают в направлении к пальцам и за-
крепляют булавкой или прошивают ниткой.

При небольших порезах и ссадинах пальцев поверх наложен-
ной повязки надевают напальчник, что предупреждает загрязнение.
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