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В статье на основании анализа отечественной и зарубежной литературы описаны основные методы диа-
гностики и хирургического лечения ложного сустава ладьевидной кости запястья. Приведено описание вари-
антов костных аутопластик при ложном суставе ладьевидной кости запястья в зависимости от степени дефор-
мации самой кости и развившегося на этом фоне нарушения биомеханики всего кистевого сустава. Особое 
внимание уделено современным методикам кровоснабжаемой костной аутопластики.
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The main methods of diagnosis and surgical treatment of scaphoid nonunion, based on an analysis of literature 
are described in this article. Technical characteristics and the results of treatment of various bone grafting of scaph-
oid nonunion depending on the degree of deformation of the bones and developed against this background that all 
violations of biomechanics of the wrist joint has been presented. Highlights the latest techniques perfused bone au-
toplasty allow restore form and function of the scaphoid.
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Введение

Несращение ладьевидной кости и форми-
рование ее ложного сустава остается одной из 
основных патологий кистевого сустава. К при-
чинам возникновения ложного сустава относят 
позднее обращение из-за стертой клинической 
картины перелома, диагностические и лечебные 
ошибки. Развитие ложного сустава ладьевидной 
кости происходит в 15–55 % случаев ее перело-
мов [15, 36]. При формировании ложного су-
става в проксимальной трети ладьевидной кости 
одной из причин его развития служит аваскуляр-
ный некроз (АВН) проксимального фрагмента 
ладьевидной кости. По данным разных авторов, 
он развивается в 3–48 % всех переломов ладье-
видной кости [2, 35, 40]. Наличие ложного су-
става приводит к прогрессирующей деструк-
ции и деформации ладьевидной кости и, как 
следствие этого, к нарушению внутрисуставных 
взаимоотношений и развитию дегенеративных 
изменений в кистевом суставе. Указанные изме-
нения определяются как прогрессирующий кол-
лапс кистевого сустава на фоне ложного сустава 
ладьевидной кости (scaphoid nonunion advanced 
collapse – SNAC) [31, 34].

Диагностика

Определение степени деформации ладьевид-
ной кости, диагностика АВН ее проксимального 
фрагмента при ложном суставе являются ключе-
выми моментами в выборе тактики лечения.

Рентгенологическое исследование по-
зволяет выявить наличие склероза, фрагмента-
ции, деформации ладьевидной кости по типу 
«верблюжьего горба» (humpback deformity), 
заключающееся в ладонном смещении ее дис-
тального фрагмента, а также коллапса запястья 
в варианте тыльной запястной нестабильности 
(dorsal intercalated segment instability – DISI) 
(рис. 1). На ранних стадиях развития аваску-
лярного некроза рентгенограммы малоинфор-
мативны [11, 42].

Компьютерная томография (КТ) более 
информативна при оценке кровоснабжения 
проксимального полюса, наличие склероза и от-
сутствие трабекул свидетельствуют о наличии 
АВН. Кроме того, КТ является наиболее точ-
ным исследованием в оценке степени укороче-
ния, угловой деформации и состояния качества 
кости в зоне ложного сустава. Оценка этих 
трех параметров позволяет рассчитать размеры 
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и форму костного трансплантата, достаточного 
для замещения дефекта ладьевидной кости, 
сформированного после резекции зоны ложно-
го сустава [42].

Магнитно-резонанcная томография (МРТ) 
является наиболее точным методом диагности-
ки АВН проксимального фрагмента ладьевид-
ной кости (рис. 2). При этом исследовании ги-
поинтенсивные зоны костной ткани в режимах 
Т1 и Т2 соотносят с наличием АВН [5]. По 
данным O. F. Donati и соавт. (2011), на МРТ 
корреляция между изменениями кровоснабже-
ния проксимального полюса носит относитель-
ный характер [14]. Применение МРТ с кон-
трастированием дало возможность более точ-
но диагностировать АВН в 77 % случаев (при 
исследовании стандартной МРТ лишь в 6 % 
случаев) [39]. Такая высокая доля ошибок диа-
гностики АВН при использовании контраста 
может быть связана с врастанием неспецифиче-
ской воспалительной ткани в область сформи-
рованного ложного сустава, что приводит к уве-
личению накопления контрастного вещества 
в этой зоне [14].

Оперативное лечение

Описано множество способов оперативно-
го лечения ложных суставов ладьевидной кости. 
Их можно разделить на две основные группы. 
В первую входят оперативные пособия, направ-
ленные на снижение боли, увеличение амплиту-
ды движения без достижения сращения в обла-
сти ложного сустава, неэтиологические методы. 
К ним можно отнести: резекцию шиловидного 
отростка лучевой кости, удаление одного из от-
ломков ладьевидной кости, денервацию кистево-
го сустава и т. д. Вторая группа методов ставит 
целью достижение сращения ладьевидной кости. 
Основное отличие состоит в методе фиксации 
отломков и способе костной пластики [2].

Некровоснабжаемая костная 
аутопластика

Метод костной пластики Matti, модифици-
рованный Russe, был предложен одним из пер-
вых в лечении несращений ладьевидной кости. 
Операция выполняется из ладонного доступа 
с рассечением луче-ладьевидно-головчатой связ-
ки. После формирования пазов в обоих отлом-
ках ладьевидной кости в них погружаются два 
прямоугольных губчато-кортикальных транс-
плантата, расположенных губчатой частью друг 
к другу, а кортикальной кнаружи. Трансплантаты 
берутся из подвздошной кости. Фиксация спи-
цами рекомендована только при отсутствии ста-
бильности фрагментов ладьевидной кости после 
укладки трансплантата. Эта процедура не позво-
ляет точно устранить смещение фрагментов от-
носительно друг друга [8, 26, 35, 41].

Рис. 1. Схема развития деформации ладьевидной кости 
по типу «верблюжьего горба» (humpback deformity)

Рис. 2. Асептический некроз проксимального фрагмен-
та по данным МРТ (Chang. Gung. Med. J., 2002)
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В 1975 г. А. И. Ашкенази предложил исполь-
зовать цилиндрические полые фрезы для забора 
трансплантата из подвздошной кости, предвари-
тельно сформировав фрезой меньшего диаметра 
паз в зоне ложного сустава. Это позволило доби-
ваться идеального контакта трансплантата и от-
ломков [1]. Однако проблема коррекции формы 
ладьевидной кости при использовании данного 
метода оставалась не решенной.

G. R. Fisk, а затем D. Fernandez, предложи-
ли забор трансплантата в форме клина, который 
устранял смещение фрагментов, восстанавливая 
длину ладьевидной кости и позволял уменьшить 
степень тыльного смещения полулунной кости 
[18]. Предоперационное планирование заключа-
лось в определении предположительных размеров 
трансплантата для восстановления сформирован-
ного дефекта кости по длине и форме здоровой 
ладьевидной кости (рис. 3). Оба метода – Matti–
Russe и Fisk–Fernandez – предполагают резекцию 
склерозированной костной ткани в зонах фор-
мирования ложного сустава. При использовании 
внутренней фиксации винтом доля сращения 
была выше, чем при использовании спиц, и соста-
вила 94 и 77 % соответственно [35]. Результаты 
некровоснабжаемой костной пластики при нали-
чии АВН оказались хуже. Сращение происходило 
в 40–67 % случаев [17, 18, 21].

Использование кровоснабжаемого костного 
аутотрансплантата в лечении ложного сустава 
ладьевидной кости, сопровождающегося АВН ее 
проксимального фрагмента, приводит к сраще-
нию в 88 % случаях по сравнению с 47 % положи-
тельных результатов при использовании некро-
воснабжаемой костной ткани [33].

Костная пластика на питающей ножке. 
Трансплантат на основе тыльной 
запястной ветви лучевой артерии

Одним из источников кровоснабжения тыль-
ной поверхности дистального отдела лучевой 
кости является тыльная запястная ветвь задней 
межкостной артерии (1,2-intercompartmental 
supraretinacular artery), изначально описанной 
С. Zaidemberg в 1991 г. [48].

T. C. Waitayawinyu в анатомическом иссле-
довании на трупах установил, что эта артерия 
является константной ветвью лучевой артерии 
(рис. 4) и отходит от последней на 1,9 мм прок-
симальнее конца шиловидного отростка лучевой 
кости (6,3 мм проксимальнее, 3,2 мм дисталь-
нее). Проходя над удерживателем разгибателей, 
она отдает 3–7 перфорантов к лучевой кости на 
уровне 12,1 мм проксимальнее ее дистальной су-
ставной поверхности. На основе анатомического 
исследования он заключил, что забор костного 
трансплантата необходимо выполнять в диапа-
зоне 8–18 мм проксимальнее от суставной по-
верхности лучевой кости. В среднем длина ножки 
трансплантата составила 22,5 мм (15–31мм) [40, 
45]. Впервые использовав данный трансплантат 
в лечении ложного сустава ладьевидной кости 
с АВН проксимального фрагмента, Zaidemberg 
и Steinmann с разницей в 10 лет показали 
100 %-й результат сращения [43, 48]. В дальней-
шем сотрудники клиники Mayo критически оце-
нили результаты использования данного транс-
плантата, отметив сращение в 71 % случаев (34 из 
48), только в 50 % при сопутствующем ложному 
суставу аваскулярном некрозе проксимального 
фрагмента и, что еще более важно, несращение 

Рис. 4. Схема забора трансплантата на тыльной запяст-
ной ветви лучевой артерии: 1 – линия разреза; 2 – ла-
дьевидная кость; 3 – лучевая артерия; 4 – тыльная за-
пястная ветвь лучевой артерии (С. Zaidemberg, 1991)

Рис.  3. Клиновидный некровоснабжаемый транс-
плантат из гребня подвздошной кости в модификации 
G. R. Fisk и D. Fernandez
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получено в 64 % (9 из 14) случаев при нали-
чии тыльной запястной нестабильности [7, 44]. 
M. A. Chang с соавт. высказали мнение, что дан-
ная методика не является подходящей для лече-
ния ложных суставов ладьевидной кости с АВН 
проксимального полюса и развившейся тыльной 
запястной нестабильностью [9].

Недавно M. Henry сообщил о 100 % сраще-
ний у 15 пациентов c ложными суставами, сопро-
вождающимися АВН проксимального полюса, 
и развившейся тыльной запястной нестабильно-
стью через 11,5 нед после операции. Средний пе-
риод наблюдения составил 32,1 мес (12–59 мес) 
[24]. Точно так же T. С. Waitayawinyu и соавт. 
сообщили о 93 % сращения (28 из 30) в среднем 
через 5,1 мес после операции. Клиновидный 
трансплантат был также помещен с ладонной по-
верхности с целью устранения угловой деформа-
ции ладьевидной кости, которая присутствовала 
при всех случаях ложного сустава на уровне шей-
ки ладьевидной кости (19 случаев) [46].

Отечественными авторами проводилось 
исследование возможности использования ко-
стей, образующих кистевой сустав, в качестве 
источника кровоснабжаемых трансплантатов. 
По данным авторов, размеры костных транс-
плантатов с дистального отдела лучевой кости 
могут достигать размеров 25 × 5 × 5 мм, что по-
зволяет использовать трансплантат в качестве 
кортикально-губчатых штифтов для пластики 
ладьевидной кости при ее ложных суставах. 
Средний срок сращения ложного сустава ла-
дьевидной кости, осложненного асептическим 
некрозом проксимального отломка, составил 
(154 ± 17)  сут (10  случаев). У большинства 
больных к 14–16 нед происходило перекрытие 
формируемой костной мозолью «щелей» между 
трансплантатом и отломками ладьевидной кости 
в сочетании с уменьшением склероза отломков 
и увеличением рентгеновской плотности кист 
проксимального отломка. Средний срок сра-
щения ложных суставов ладьевидной кости без 
признаков АВН составил (124 ± 13) сут (15 слу-
чаев). В этих случаях уже через 4–8 нед после 
выполнения операции наблюдали признаки фор-
мирующейся костной мозоли по бокам от лоску-
та. В целом в большинстве клинических наблю-
дений авторам удалось достичь восстановления 
анатомической длины ладьевидной кости и ее 
формы, а по данным нативной МРТ и непрямой 
МР-артрографии, добиться реваскуляризации 
проксимального отломка с восстановлением 
его костной структуры [2, 4]. В доказательство 
сохранности кровоснабжения костного транс-
плантата в раннем послеоперационном периоде 
авторами приведен клинический пример. При 
проведении повторной операции с целью кор-
рекции положения трансплантата (через 2 нед 

с момента первого оперативного вмешательства) 
интраоперационно было выявлено сохранение 
артериальной пульсации ножки трансплантата. 
Также вновь отмечено появление «кровяной ро-
сы» из трансплантата после прекращения пере-
жатия его ножки [3].

Трансплантат на ладонной запястной 
артерии

Необходимость не только достижения сра-
щения, но и коррекции деформации ладьевидной 
кости под углом, открытым ладонно, потребовал 
поиска кровоснабжаемых трансплантатов с во-
лярной поверхности кистевого сустава.

Трансплантат с ладонной поверхности дис-
тального отдела лучевой кости первоначально 
описан J. Kuhlmann с соавт. в 1987 г. Он крово
снабжается ладонной запястной артерией, явля-
ющейся ветвью лучевой артерии. Ладонная за-
пястная артерия лежит между надкостницей ла-
донной поверхности дистального отдела лучевой 
кости и дистальной частью апоневроза мышцы 
квадратного пронатора (рис. 5). Трансплантат 
может быть забран трапециевидной формы для 
устранения деформации ладьевидной кости [32]. 
Z. H. Dailiana с соавт. описали использование 
этого трансплантата в лечении девяти больных 
с ложными суставами на уровне шейки ладье-
видной кости. Срок с момента травмы составил 
в среднем 22 мес (4–84 мес). Для всех случаев 
данное оперативное лечение было первичным. 
В одном случае ложный сустав сопровождался 
АВН, ни в одном случае развития тыльной за-
пястной нестабильности не было. Во всех случаях 
получено сращение в сроки от 6–12 нед [10].

Наибольшее количество наблюдений опу-
бликовали M. Gras и C. Mathoulin. Они сооб-
щили об использовании данного трансплантата 
при лечении 111 пациентов при ложном суставе 

Рис. 5. Трансплантат на ладонной запястной артерии 
(C. Mathoulin, 2004)
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проксимального полюса и на уровне талии ладье-
видной кости: в 73 случаях оперативное лечение 
было первичное, в 38 случаях – повторное. Срок 
существования ложного сустава 25,5–33  мес. 
Сращение было получено в 70 из 73 случа-
ев (96 %) в первой группе и в 34 случаях из 38 
(90 %) во второй группе, в среднем через 9,7 нед 
(6–24 нед) и 10,8 нед (6–24 нед) соответственно. 
Сила кулачного схвата улучшилась у всех пациен-
тов в обеих группах (с 26,8 до 42,3 кг и с 20,4 до 
39,5 кг соответственно), увеличение общего объ-
ема активных движений (сгибание\разгибание) 
составило 18° и 28° соответственно [20].

Свободная кровоснабжаемая 
костная аутопластика. 
Кровоснабжаемый трансплантат из 
гребня подвздошной кости

Небольшие размеры и сложная геометрия 
дистального метафиза лучевой кости сущест-
венно ограничивают размеры возможных кро-
воснабжаемых трансплантатов. Это привело 
к тому, что специалисты обратили внимание на 
костные трансплантанты из других областей.

Впервые результаты использования этого 
трансплантата описаны в 1999 г. при ложном су-
ставе ладьевидной кости с АВН проксимального 
фрагмента у 15 пациентов. Забор трансплантата 
выполнялся на глубокой огибающей подвздош-
ную кость артерии (рис. 6).

Трансплантат укладывался в зону дефекта ла-
дьевидной кости из ладонного доступа, сосуди-
стые анастомозы выполнялись с лучевой артери-
ей и сопровождающими венами. В 12 из 15 слу-
чаев авторами сообщено о сращении в зоне 
ложного сустава [19].

Также результаты своих исследований опи-
сал R. Arora, в которых представил 19 успешных 
сращений ладьевидных костей в 21 случае. Во 
всех случаях, по данным МРТ, был диагностиро-
ван АВН проксимального фрагмента. В 15  слу-
чаях ложный сустав локализовался на уровне 
талии и в шести случаях на уровне проксималь-
ной трети ладьевидной кости. В семи случаях 
была выявлена humpback deformity ладьевид-
ной кости и тыльная запястная нестабильность. 
Средний срок от момента травмы до опера-
тивного лечения составил 39 мес. У 16 пациен-
тов (76 %) признаки сращения были выявлены 
через 17 нед с момента операции (14–20 нед). 
Сила кулачного схвата увеличилась в среднем 
с 49 до 76 % по сравнению со здоровой кистью. 
Диапазон движения существенно не изменился 
или остался ниже. Результаты по шкале DASH 
улучшились до 5,6 [6].

Кровоснабжаемый трансплантат из 
медиального надмыщелка бедра

Данный трансплантат изначально был опи-
сан как тонкий кортикопериостальный транс-
плантат на основе нисходящей коленной арте-
рии (НКА) и сопровождающих вен [38].

Артериальная перфузия костной ткани в об-
ласти медиального надмыщелка бедра в 85 % осу-
ществляется ветвями нисходящей коленной ар-
терии, которая является константной ветвью, 
а в 15 % случаев за счет поверхностной меди-
альной коленной артерии. Обе артерии являют-
ся ветвями глубокой артерии бедра. В среднем 
длина сосудистой ножки составляет 80 мм, диа-
метр артерии – 1,5 мм. Венозный отток осущест-
вляется по коммитантным венам. Разветвленная 
сеть перфорантов позволяет выполнить забор 
лоскута с «сигнальным» кожным лоскутом 
(рис. 7). В случае необходимости реконструкции 
суставных поверхностей в состав трансплантата 
может входить ненагружаемая часть суставной 
поверхности медиального мыщелка бедра, а так-
же надколенника [22]. В 2000 г. впервые K. Doi 
с соавт. описали успешное сращение ложного 
сустава ладьевидной кости, сопровождавшейся 
АВН ее проксимального фрагмента и развитием 
тыльной запястной нестабильности, использовав 
данную пластику у 10 пациентов. В среднем срок 
консолидации составил 12 нед с момента опера-
ции, коррекция ладьевидно-полулунного угла 6° 
[13]. В 2008 г. David B. Jones Jr. с соавт. сообщили 
об успешном применении этого трансплантата 

Рис. 6. Схема забора кровоснабжаемого трансплантата 
подвздошной кости: 1 – подвздошная мышца; 2 – оги-
бающая подвздошную кость артерия и вена; 3 – под-
вздошая кость (Berish Straush, 2006)
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у 12 пациентов. Длительность консолидации со-
ставила 13 нед, коррекция ладьевидно-полулун-
ного угла – 13° [12].

Применение этого трансплантата в лечении 
ложного сустава ладьевидной кости с АВН и раз-
вившейся тыльной запястной нестабильности 
показало лучшие результаты по сравнению с ис-
пользованием трансплантата на основе тыльной 
запястной ветви лучевой артерии. Только в 4 слу-
чаях из 10 при использовании этого трансплан-
тата получено сращение, значимого изменения 
со стороны устранения тыльной запястной не-
стабильности получено не было. В то время как 
при использовании свободного транспланта-
та из надмыщелка бедра сращение получено во 
всех 12  случаях, коррекция ладьевидно-полу-
лунного угла в среднем составила 13°, луче-по-
лулунного угла – в среднем 5° [27]. D. B. Jones Jr. 
и S. L. Moran представили похожие результаты 
при использовании свободной пластики из над-
мыщелка бедра [28].

В 2013 г. Heinz K. Bürger с соавт. сообщили 
об использовании свободного кровоснабжае-
мого костно-хрящевого трансплантата из не-
нагружаемой поверхности мыщелка бедра на 
нисходящей коленной артерии в реконструк-
ции проксимального полюса ладьевидной ко-
сти у 16 пациентов [23]. Этот трансплантат был 
впервые описан T. Kalicke в 2008 г. (рис. 8) [30]. 
В последующих исследованиях на трупах была 
описана сосудистая арка, кровоснабжающая вну-
треннюю поверхность внутреннего мыщелка бе-
дра, и анатомическое сходство большой кривиз-
ны проксимального полюса ладьевидной кости 
с выпуклой поверхностью медиального мыщелка 
бедра [30]. В 15 из 16 случаев было получено сра-
щение в зоне контакта трансплантата и сохран-
ного дистального фрагмента ладьевидной кости. 
Все пациенты сообщили о снижении болевого 
синдрома (в 12 случаях полное исчезновение бо-
ли, в 4 – частичное). Объем активных движений 
восстановился до предоперационного уровня: 
разгибание в среднем до угла 46° (диапазон от 
28° до 80°), сгибание до 44° (диапазон от 10° до 
80°). Пронация и супинация сохранились в пол-
ном объеме. Ладьевидно-полулунный угол остал-
ся неизменным – 52° до операции и 49° в после
операционном периоде [23].

Правильный выбор предполагаемого транс-
плантата основывается на тщательной предопе-
рационной диагностике, где данные клиниче-
ского обследования должны быть сопоставимы 
с результатами лучевых методов исследования. 
Окончательную точку в выборе трансплантата 
можно поставить только при интраоперацион-
ной оценке качества костной ткани проксималь-
ного фрагмента ладьевидной кости (наличие или 

Рис. 7. Схема забора трансплантата из медиального 
надмыщелка бедра (U. H. Choudry, K. Bakri, 2008)

Рис. 8. Схема кровоснабжения дистального отдела бед
ра с возможными зонами забора кровоснабжаемого 
трансплантата для восстановления дистального полю-
са ладьевидной кости: 1 – зона забора трансплантата 
из ненагружаемой поверхности внутреннего мыщелка 
бедра для восстановления проксимального полюса ла-
дьевидной кости; 2 – уровень резекции проксимально-
го полюса ладьевиднолй кости; 3 – зона ложного суста-
ва ладьевидной кости
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отсутствие кровотечения из него после снятия 
кровоостанавливающей манжеты), максимально 
точной оценке размеров и формы дефекта кости 
после резекции зоны ложного сустава [21].

За последние 50 лет использование костной 
пластики при ложных суставах ладьевидной ко-
сти эволюционировало в сторону максимально-
го восстановления формы ладьевидной кости, 
с одной стороны, и учета особенностей ее крово
снабжения, с другой. Однако говорить об окон-
чательном решении вопроса не приходится.

Заключение

Учитывая данные проведенного анализа ли-
тературы и собственного опыта лечения лож-
ного сустава ладьевидной кости, оптимальный 

предоперационный диагностический алгоритм 
должен быть основан на результатах проведен-
ных КТ и МРТ (наличие или отсутствие АВН 
проксимального фрагмента, определение пред-
положительного дефекта кости после резекции 
зоны ложного сустава, определение степени 
развития дегенеративных изменений в кисте-
вом суставе), данных рентгенограмм (наличие 
тыльной запястной нестабильности, нарушения 
пространственной анатомии ладьевидной ко-
сти). Окончательный выбор одного из вариан-
тов костной аутопластики должен быть сделан 
после интраоперационной оценки кровоснаб-
жения проксимального полюса, качества его 
костной ткани, объема и формы развившегося 
дефекта кости после резекции зоны ложного 
сустава.
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