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А. И. Болотовский

АДАПТИВНЫЙ КОЛЛАПС ЗАПЯСТЬЯ: 
ДИФФЕРЕНЦИРОВАННЫЙ ПОДХОД К ХИРУРГИЧЕСКОМУ ЛЕЧЕНИЮ

Кафедра травматологии и ортопедии 
У О «Белорусский государственный медицинский университет», 

Городской клинический центр травматологии и ортопедии, 
УЗ «6-я городская клиническая больница», г. Минск

На основании результатов анализа оказания специализированной помощи 579 пациентам в период с 1996 по 
2012годы в Республиканском центре хирургии кисти УЗ «6-я городская клиническая больница» г. Минска 
разработан дифференцированный подход к хирургическому лечению различных типов адаптивного коллапса 
запястья с учетом выраженности явлений остеоартроза. Дана характеристика вариантам оперативных 
вмешательств, представлен новый способ хирургического лечения поздних стадий болезни Кинбека, приводя
щих к адаптивному коллапсу запястья. Изучены отдаленные результаты хирургического лечения с примене
нием объективных и субъективных методик оценки.

Ключевые слова: адаптивный, коллапс, запястье, деформация, ладьевидная кость, полулунная кость, 
болезнь Кинбека, остеотомия, остеосинтез, костная пластика.

A. I. Volotovsky

ADAPT IVE C O L L A P S E  OF THE W R I S T :  D IF F E R E N T IA T E D  A P P R O A C H  TO S U R G I C A L  
TREATMENT

Basing on the results o f the analysis o f rendering specialized aid to 579 patients in the years 1996 2012, in the 
Republican Centre o f the W rist Surgery o f M insk C ity Clinic 6 there was presented a differentiated approach to 
surgical treatment o f various types of adaptive wrist collapse taking into account the evidence o f osteoarthrosis. A 
characteristic o f various surgical interventions was given; a new method o f surgical treatment o f Kienbock’s disease’s 
advanced stages leading to adaptive wrist collapse was presented. Long-term results o f surgical treatment using 
objective and subjective methods o f evaluation were studied.

Key words: adaptive, collapse, wrist, deformation, scaphoid bone, lunate bone, Kienbock’s disease, osteotomy, 
osteosynthesis, osteoplasty.

Проблема коллапса запястья впервые получила отраже- преимущ ественно локализую щ иеся в области ладьевидной, 
ние в литературе в 1984 году, когда Watson and Ballet на полулунной и лучевой костей [10]. Адаптивный коллапс запя- 

основании анализа 4000 рентгенограмм пациентов в 210 слу- стья (АКЗ) -  это новый для отечественной травм атологии  и 
чаях обнаружили дегенеративно-дистрофические изменения, ортопедии термин, объединяющий группу повреждений и за-
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Рисунок I -  Рентгенограммы запястья пациента С. Неправильно сросшийся 
перелом левой ладьевидной кости А КЗ НА. Интраоперационный результат 
корригирующей остеотомии, трансплантации фрагмента кости и остеосинтеза 
спицами: А - прямая проекция, восстановление длины ладьевидной кости (стрелка) 
и высоты запястья; Б - боковая проекция.

болеваний, приводящих к изменению положения костей или 
групп костей запястья  и, в итоге, к снижению  его высоты, 
ограничению  движений, болевому синдрому и прогрессиро
ванию остеоартроза . П роисходит своеобразная адаптация 
запястья к сложивш имся условиям на фоне сохраняющейся 
деформации его анатомических элементов. Вопросы диагно
стики и лечения АКЗ до настоящего времени в республике не 
рассматривались и требую т дальнейш его изучения и внедре
ния в практическое здравоохранение.

ЦЕЛЬ РАБОТЫ -  разработать тактику хирургического ле 
чения АКЗ с дифференцированным подходом к выбору мето
дики оперативного вмешательства в зависимости от типа па
толо ги че ского  процесса, степени выраженности явлений и 
прогрессирования посттравматического остеоартроза и про
вести оценку отдаленных результатов оказания специализи
рованной травм атологической помощи пациентам.

Материалы и методы.
За период с 1996 года по настоящее время в Республи

канском центре хирургии кисти 6-й городской клинической 
больницы г. Минска накоплен значительны й опыт оказания 
специализированной травм атолого-ортопедической помощи 
при повреждениях и заболеваниях запястья, а такж е при их 
последствиях. Д иагноз АКЗ был верифицирован у 39 чело 
век, среди которых мужчин было -  30, женщин -  9. Правая 
рука была заинтересована у 21 человека, левая -  у 18.

Диагноз АКЗ устанавливали на основании данных клини
ческого осмотра, результатов обследования методами луч е 
вой диагностики с применением компью терных технологий 
(рентгеновская компью терная том ография, трехмерное мо
делирование в разработанной программе визуализации).

Таблица 1. Сранвительный анализ показателей запястья до и

Б

Рисунок 2 - Рентгенограммы запястья пациента X. Посттравматическая эпифизарн|со 
деформация дистального конца лучевой кости чина Маделунга, АКЗ ШАла 
Интраоперационный результат корригирующей остеотомии, трансплантаци сс 
фрагмента кости и накостного остеосинтеза: щ
А - прямая проекция, ладонное смешение кисти, нормальные контуры л и к Л  
лучезапястного пространства; Б - боковая проекция, правильное положен! 
дистального метаэпифиза лучевой кости, нормальный угол наклона сустава 
поверхности лучевой кости в ладонную сторону до 40е.

Объективными признаками АКЗ на рентгенограммах, ком] 
пьютерной том ографии являлись: увеличение, реже умены 
шение значения ладьевидно-полулунного угла (ЛПУ, в норм1 
30-60°) и голо вчато -п о лулунн о го  угла  (ГПУ, в норме до 10 
15°), снижение запястно-пястного коэффициента (ЗПК, в нор 
ме 0,53+0,03), нарушение признака Gilula [3].

В зависимости от причин, вызвавших развитие деформа 
ции, тяжести патологических изменений нами была разрабо 
тана классиф икация АКЗ, выделено 3 типа: I - ладьевидно 
полулунный АКЗ; И - АКЗ после нестабильного перелома ла 
дьевидной кости; III - АКЗ в результате деформации дисталь 
ного метаэпифиза лучевой кости на фоне неправильно срос 
шегося перелома в типичном месте или других причин (адап 
тивное запястье). В рамках каждого типа определены 2 под 
типа: А - без выраженных явлений остеоартроза; Б - на фоне 
прогрессирующего остеоартроза.

К АКЗ I типа были отнесены пациенты с нарушением вза 
имоотнош ений между ладьеви дной , головчатой  и полулун 
ной костью  и з-за  хронической ладьеви дно -полулун ной  дис 
социации, прогрессирую щ его аваскулярного  некроза полу 
лунной кости, идиопатического остеоартроза сочленений за 
пястья (преимущ ественно пораж ается ладьевидно-полулун 
но-лучевое сочленение). АКЗ IA подтип выявлен у одной па 
циентки, IБ — у 28 человек.

В группу пациентов с АКЗ II типа были включены пациеН'

после лечения

Параметр До лечения (п=28) После лечения(п=28)
Разгибание, градус 10,04±1,31 28,21±2,06*
Сгибание, градус 24,29±3,17 48,04±2,65*
Амплитуда, градус 34,32±4,0 76,25±4,35*
Сила поврежденной кисти, кге 12,71 ± 1,65 36,00±1,91*
Процент силы поврежденной кисти 
от силы здоровой кисти, %

28,04±3,17 80,58±1,92*

ЛПУ, градус 75,04±4,14 55,58±3,67*
ГПУ, градус 21,43±3,39 3,75±0,98*
зкп 0,46±0,01 0 ,5 1 ±0,01 *
Mayo score 74,64±1,43
DASH score 10,96±0,86
Примечание: * - достоверность различий с показателем до лечения (р<0,05)
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А В

Рисунок 3 -  Рентгенограммы запястья пациента П. Ложный сустав 
ладьевидной кости левой кисти, остсоартроз ладьевидно-лучевого 
сочленения, АКЗ IIВ, интраоперационный результат после резекции 
ладьевидной кости и частичного артродеза головчато-полул иного 
сочленения, остеосинтеза спицами: А - прямая проекция; Б - боковая 
проекция.

А Б

Рисунок 4 - Рентгенограммы запястья пациента С. Адаптивный 
коллапс запястья подтип 1Б на фоне посттравматической 
болезни Кинбека, стадия фрагментации: А - косая проекция, 
пронация 45°; Б - прямая проекция, стрелкой указана 
разрушенная полулунная кость.

а  н

Рисунок 5 Схема фигурной остеотомии, костно-пластического удлинения 
головчатой кости после удаления некротизированной полулунной кости: А - 
фигурная Г-образная остеотомия головчатой кости, полулунная кость удалена; Б 
- костно-пластическое удлинение головчатой кости.
1 -  вертикальный участок остеотомии головчатой кости:
2 горизонтальный участок остеотомии головча той кости;
3 -  крючковидная кость;
4-лучевой костный выступ головчатой кости;
5 -  прямоугольный кос гный фрагмент головчатой кости;
6 - резецируемая часть верхушки проксимального полюса ладьевидной кости; 
10-трсхграино-полулуннаа связка.

ты с застарелыми нестабильными переломами ладьевидной 
кости со смещением отлом ков или посттравм атической де 
формацией ладьевидной кости после консолидации о тло м 
ков, последствиям и застарелы х не устраненны х перилунар- 
ных смещений. АКЗ подтипа НА и 11Б диагностирован в груп 
пах по 4 человека каждая.

К АКЗ III типа были отнесены случаи деформации запяс
тья из-за  посттравм атической деформации дистального  ме
таэпифиза лучевой кости: после неправильного сращения раз- 
ги ба тельн ого  перелома в типичном  месте и на фоне п о ст
травматической эпифизарной деформации типа Маделунг'а. 
В обоих случаях верифицирован АКЗ IIIA подтипа.

Основным в лечении АКЗ был хирургический метод. Вы
бор характера  о пер ати вн ого  вм еш ательства  о пр еделялся  
типом АКЗ, степенью выраженности патологических измене
ний костей и сочленений в запястье. На фоне незначитель
ных де ге нер атив но -дистр о ф и чески х изм енений вы полняли 
реконструктивные операции, направленные на восстановле
ние формы запястья . В случаях выраженного остеоартроза 
применяли резекцию патологически измененных участков за 
пястья и различные стабилизирую щ ие и частично ограничи
вающие движения вмешательства. Всем пациентам в после
операционном периоде проводили иммобилизацию гипсовой 
повязкой. Преимущественно применяли гипсовые шины, о т
казавш ись от массивных циркулярны х повязок.

Результаты и обсуждение.
Основным критерием выбора оперативной методики при 

лечении пациентов с АКЗ всех типов была степень выражен
ности остеоартроза в сочленениях запястья . У пациентов с 
подтипом А без дегенер атив но -дистр оф и чески х изменений 
был сделан акцент на реконструктивно-восстановительны е 
вмеш ательства.

Подтип IA -  устранение ла д ье в и д н о -п о лулун н о й  д и с с о 
циации, пластика ладьев и дно -полулун ной  связки ф рагм ен
том сухож илия длинной ладонной мышцы с его ф иксацией 
м икровинтам и, тр ан са р ти куля р н а я  ф и ксаци я  сочлене ний  
спицами.

Подтип НА -  на фоне неправильного сращения из ладон 
ного доступа выполнена корригирую щая остеотом ия ла д ь е 
видной кости с трансплантацией фрагм ента кости с кор ти 
кальным слоем и остеосинтез спицами; в двух случаях ло ж 
ного сустава ладьевидной кости со смещением произведена 
резекция зам ы кательны х пластинок и откры тая репозиция 
отломков, в одном случае с туннелизацией и остеосинтезом 
компрессирую щ им винтом, в другом  -  с тр ансп лан та ци е й  
ф рагм ента аллокости  с кортикальны м  слоем и осте о си н те 
зом спицам и. М етодика устранения смещения при данном 
типе коллапса, в отличие от стандартной клинической ситуа
ции перелома или ло ж но го  сустава, вклю чала ликвидацию  
патологической разгибательной установки полулунной кос
ти. Для этой цели наряду с вправляющими спицами, прове
денными в отлом ки ладьев и дно й  кости , и спо льзо ва ли  д о 
полнительную  репонирующую спицу, которую  вводили в по
лулунную  кость, что обеспечивало  четкое контролируем ое 
одноврем енное устранение угло в о го  смещ ения отлом ков  
ладьевидной кости и выведение полулунной кости в правиль
ное положение в ладьевидно-полулунно-лучевом  сочленении 
(Рис.1 А,Б).

В случае АКЗ подтип IA после застарелого переломо-вы - 
виха кисти и оскольчатого перелома полулунной кости через 
тыльный поперечный доступ нами была проведена резекция 
проксим ального ряда костей запястья  с временной ф икса 
цией нового лучезапястного сочленения спицами. Несмотря 
на снижение силы захватов кисти, при условии нормального 
состояния хряща на головчатой  и лучевой кости , в исходе 
лечения после оперативного вмешательства двигательная ак
тивность запястья может достигать от 50 до 75% от ам плиту
ды здоровой конечности [7,9].

Оба случая АКЗ III типа были отнесены к подтипу А, так  
как деформация запястья и смещение кисти не сопровож да
лись рентгенологическим и признаками остеоартроза . У па
циентки с АКЗ на фоне деформации дистального отдела луча 
после разгибательного перелома была выполнена корриги-
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рующая остеотомия в метафизарной зоне из тыльного досту
па с трансплантацией фрагмента аллокости с кортикальным 
слоем и накостным остеосинтезом. В случае коллапса, раз
вившегося после постепенно сформировавшейся эпиф изар
ной деформации лучевой кости по ти пу М аделунга, был ис
пользован ладонный доступ, через который выполнена кор
ригирую щ ая удлиняю щ ая остеотом ия м етаф изарной зоны 
лучевой кости с трансплантацией фрагмента аллокости с кор
тикальным слоем и накостным остеосинтезом (Рис.2А,Б).

Более сложную  клиническую  проблем у представлял со
бой подтип Б вне зависимости от типа АКЗ. Дегенеративно
дистроф ические изменения в сочленениях запястья о сло ж 
няют течение посттравм атического процесса и простое вос
становление формы костей и рядов костей запястья, как пра
вило, не позволяет добиться полож ительного результата из- 
за прогрессирования остеоартроза. А устранение боли и, по 
возможности, сохранение максимальной амплитуды дв иж е
ний является основной целью хирургического лечения у дан
ной категории пациентов [11].

Необходимо отм етить, что восстановлению  дальнейш ей 
функциональной способности запястья, пусть и в несколько 
ограниченном режиме, помогает его многокомпонентное ана
том ическое строение: больш ое количество сочленений, со 
хранение движ ений при выклю чении части из них за счет 
других, остающихся интактными.

Согласно результатам биомеханических исследований на 
трупном материале, после артродезирования м ежзапястно- 
го пространства амплитуда движений в оставшихся сочлене
ниях может достигать 50-65% по сравнению с противополож
ной конечностью . Менее выгоден в функциональном  пл^не

артродез лучезапястного пространства, оставляющий движ 
ния в м ежзапястны х сочленениях до 30-40% от амплитуд 
здорового запястья. Хотя, дополнительная резекция дистал 
ного фрагм ента ладьевидной кости может улучш ить движ 
ния еще на 15-20% [7,11].

Таким образом, возможны различны е варианты части 
ного артродеза запястья. Одним из распространенных сп 
собов лечение коллапса с прогрессирующим остеоартрозс 
является резекция ладьеви дной  кости и четырехсуставш  
артродез с использование в качестве фиксатора спиц, ком 
рессирующих винтов или специальны х функциональны х пл 
стин [9,10,11].

В своей работе мы применили менее травматичную мет 
дику частичного артродеза. В 4 -х случаях пациентам с AI 
11Б, а такж е  в одном случае коллапса  1Б на фоне болез 
Прайзера, была вы полнена резекция ладьевидной  кос™ 
артродезом го ловчато -полулунн ого  сочленения из тыльно 
дугообр азного  поперечного доступа  (Рис.З  А,Б ). Для ост< 
синтеза использовали спицы Киршнера. Еще в одном случ 
коллапса 1Б с остеоартрозом ладьевидно-полулунно-луче! 
го сочленения пациент отказался от частичного артродез: 
ему была проведена моделирующ ая резекция ладьевидн 
кости, резекция ш иловидного отростка лучевой кости и ni 
циальная денервация капсулы  запястья путем пересечен 
ветви ты льного  межкостного нерва.

Наиболее сложную  клиническую  проблему представля 
пациенты с АКЗ 1Б с поздним и формами болезни  Кинбе 
приводящими не только  к разрушению полулунной кости, 
и манифестации дегенерации суставного хряща как меж 
пястного, так и лучезапястного пространства.

Таблица 2. Сравнительная оценка результатов различных способов хирургического лечения АКЗ прлтип /Б, болезнь Кинбека

Параметр Данные по группе 
пациентов, пролеченных 
по стандартной методике 
(п=4)

Данные по группе 
пациентов, пролеченных по 
модифицированной 
методике (п=9)

До
лечения

После
лечения

До
лечения

После лечения

Разгибание,градус 7,5±1,44 18,75±1,25* 10,5±1,5 29,8±2,24* **
Сгибание, градус 17,5±4,3 36,25±2,39* 25,4±3,6 50,0±2,9* **
Амплитуда, градус 25,0±2,90 55,0±2,04* 35,9±4,6 79,8±4,7* **
Сила поврежденной кисти, 
кгс

7,5±2,5 33,8±4,2* 13,6±1,8 36,4±2,1*

Процент силы поврежденной 
кисти от силы здоровой 
кисти, %

15,6±3,7 72,4±3,7* 30,1±3,4 81,9±2,0*

ЛПУ, градус 82,5±1,4 68,8±3,6* 73,7±4,8 53,2±4,1* **
ГПУ, градус 13,75±2,4 22,7±3,9 4,4±1,1*
ЗКП, мм 0,43±0,01 0,46±0,01* 0,46±0,01 0,52±0,01* **
Mayo score 66,25±1,25 76,0±1,4**
DASH score 16,25±2,7 10,1±0,8**
Срок иммобилизации 
(недели)

11,5±0,5 8,8±0,4**

Примечание:
* - достоверность различий с показателями до лечения (р<0,05)
** - достоверность различий с показателями группы пациентов, пролеченных 
стандартной методике
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Рисунок 6 - Рентгенограммы запястья пациента С. 
Интраоперационный результат фигурной остеотомии и 
костно-пластического удлинения головчатой кости запястья: 
А - прямая проекция; Б - боковая проекция.

На этапе становления подходов к лечению данной катего
рии пациентов в 14 случаях мы применили операцию Гране- 
ра, заключающуюся в удален ии  разруш енной полулунн ой  
кости с ее замещением путем костнопластического удли не 
ния головчатой кости [1,5]. Для восполнения дефекта после 
низведения головки головчатой кости в 5-ти случаях исполь
зовали аутотрансплантант из крыла подвздошной кости, но в 
последующем от этого отказались с целью  сокращения вре
мени оперативного вмешательства и предотвращения допол
нительного травмирования других анатомических зон у  паци
ента. Перестройка кортикоспонгиозного аллотрансплантанта 
не превышала 2,5-3 месяцев и по характеру существенно не 
отличалась от репаративного процесса после аутотрансплан
тации.

Несмотря на эф ф е к ти в н о сть  хир ур ги че ско й  м етодики, 
нами были отмечены и некоторые ее недостатки: попереч
ная остеотомия разделяет кость на два фрагмента, причем 
при низведении головки крайне сложно сохранить крепле 
ние кости к ладонным связкам и капсуле сустава, что может 
привести к нарушению кровоснабжения перемещаемого фраг
мента; отсутствовала стабильность в зоне нового ладьевид- 
но-полулунного сочленения; сохранялась угроза аваскуляр- 
ного некроза, как перемещаемого фрагмента, так и костного 
трансплантата.

С целью исключения перечисленных отрицательны х мо
ментов нами был разработан новый 
способ хирургического лечения авас- 
кулярного некроза полулунной кости 
(Патент Республики  Б ела р усь  №
15614), методика костн о -пласти чес 
кого удлинения головчатой кости пос
ле удаления некротизированной полу
лунной кости [4].

По тыльной поверхности области  
запястья вы полняли  пр одольны й  Z- 
образный хирургический доступ. Меж
ду 3-м и 4-м каналом р азги ба те ле й  
выполняли артр о то м и ю . О б н а ж а ли  
проксимальный ряд костей запястья, 
межзапястное пространство и го ло в 
чатую кость. Отделяли от окружающих 
тканей некротизированную, фрагм ен
тированную полулунную кость (Рис.4), 
максимально сохраняя ц е ло с тн о с ть  
связочных структур, после чего кость 
удаляли. Проводили Г -о б р а з н ую  ос 

теотомию головчатой кости, отступив 3-4 мм в локтевую  сто
рону от лучевого  края ее суставной поверхности . Вначале 
выполняли остеотомию для получения вертикального участ
ка головчатой кости от ее проксим ального полюса строго в 
сагиттальной  плоскости до уровня границы между средней 
и дистальной третью  (Рис.5 А.1). Затем продолжали остеото
мию поперечно с наклоном  п лоскости  под углом  до 10° в 
ладонную  сторону и с формированием горизонтального уча
стка (Рис.5 А.2) вплоть до крючковидной кости (Рис.5 А.З). В 
результате  низведения прям оугольного  костного  ф рагм ен
та (Рис.5 А .Б .5) проводили его артродез (Р ис.5 Б .7) с резе
цированным участком  верхушки (Р ис.5 А .6) проксим ально
го полюса ладьевидной кости и лучевым костным выступом 
(Р ис.5 А .Б .4) головчатой  кости. Д еф ект в головчатой  кости 
после низведения ее п рям оугольного  костн ого  фрагм ента 
в о сп о лн я ли  костны м  сп о н ги о зн ы м  а л л о тр а н с п л а н та то м  
(Рис.5 Б.8). После коррекции позиционирования тр е хгр а н 
ной кости (Р и с .5 А .Б .9) чр езкостно  ф и ксир о в али  к тр а н с 
плантату сохраненную  трехгранно-полулунную  связку (Рис.5 
А .Б .10). О сущ ествляли  ф иксацию  костн опла сти чески  уд л и 
ненной головчатой кости, зону артродеза ладьевидной кос
ти и низведенного трансплантата головчатой кости, сформи
рованного головчато-трехгранного сочленения спицами (Рис. 
6 А .Б .). О пер ативное  вм еш ательство  по данной м етодике 
проведено 11 пациентам, причем в 3-х случаях было прове
дено предоперационное в ир туальное  м оделирование э та 
пов оперативного  вм еш ательства с использованием  инст
рументов разработанной программы визуализации [2]. Пос
ле сегм ентации костей за п ястья , вы полнено удаление и з 
мененной полулунной кости , вир туальная  ф игурная о сте о 
томия головчатой  кости и ее костн о -п ласти че ско й  уд ли н е 
ние (Рис 7.А,Б). Одним из основных достоинств  виртуально 
го моделирования этапов реконструкции запястья  я в ля е т
ся возм ож ность определения не то лько  места и направле 
ния остеотом ии, но и определение о п тим ального  р ассто я 
ния, на которое необходимо переместить фрагмент. На этом 
этапе в реальной операционной иногда возникаю т тр удно 
сти, правильность  перемещения можно опр едели ть  то лько  
на контрольной рентгенограмме, что удлиняет оперативное 
вм еш ательство.

У всех пролеченных нами пациентов получены благопри
ятные ближайш ие результаты . Средний срок пребывания в 
стационаре у пациентов с коллапсом I-III подтип А составил 
6,7±0,5 дня, с подтипом Б -  9,8±0,8 дня. Иммобилизация у 
пациентов составляла в среднем 9,2±0,8 недель.

Отдаленны е исходы применения методик были изучены 
у 2 8 .пациентов в сроки от 4 месяцев до 9 лет. Для оценки 
ф ункци он ального  состояния запястья  и кисти и с п о льзо в а 
ли два способа. С одной стороны, проводили диагностичес
кие тесты по модифицированной оценочной шкале клиники 
Мауо, США [6]. Д ополнительно, для оптим изации оценки от-

Рисунок 7 -  Виртуальная фигурная остеотомия, костно-пластическое удлинение 
головчатой кости после удаления некротизированной полулунной кости: А - вид 
после удаления полулунной кости; Б - вид после остеотомии головчатой кости и 
низведения фрагмента на место полулунной кости.
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ых р е з ул ь та то в  лечен и я  и с п о ль зо в а ли  в о пр о сни к  
Н еспособностей  верхних конечностей»[8 ], который 
нивает всестороннее и объективное изучение ф унк- 
ьных возм ож ностей  оперированной верхней конеч

ности и повышает в условиях выполнения частичного артро
деза клиническое итоговое значение таких показателей как 
сила захвата кисти и отсутствие болевых ощущений при ф и
зической нагрузке.

Результатом  применения предложенной технологии  д и 
агностики и лечения АКЗ явилось достоверно значимое улуч
шение как ф ункциональны х показателей запястья, так и у г 
лов и расстояний, определяемых рентгенологически (табли 
ца 1).

Оценка состояние оперированной конечности по крите
риям шкалы Мауо показала следую щ ие результаты : о тли ч 
ный выявлен в 3 случаях, хороший -  у 8 пациентов, удовлет
ворительны й -  у 19 человек. Среднее значение составило 
74,64±1,43. Все пациенты в целом были удовлетворены ре
зультатам и лечения, в больш инстве вернулись в свои про
фессии.

После проведения анкетирования по вопроснику DASH 
мы получили следую щ ие результаты : отличны е -  10 (сред
ний балл 6,7), хорошие -  15 (средний балл 11,8), удовлетво
рительные -  3 (средний балл 20,7). Среднее значение балла 
DASH о ка за ло сь  10 ,96±0,86 (при норме 0). Среди итогов  
лечения пациентов с АКЗ 1-111 подтипа А преимущественными 
результатами были отличные -  7 и хороший у одного пациен
та (средний балл DASH 6,64). В случаях с подтипом Б отлич
ных результатов было 4, хороших -  14, удовлетворительны х
-  3 (средний балл DASH 12,4).

Оценка результатов применения нового способа реконст
руктивной стабилизирующ ей операции по поводу АКЗ подти
па 1Б при болезни Кинбека такж е выявила полож ительную  
динамику, как по критериям шкалы клиники Мауо, так и по 
итогам анкетирования (таблица 2).

Сравнительная оценка результатов различны х способов 
хирургического лечения АКЗ подтипа 1Б при болезни Кинбе
ка показала, что разработанный новый способ хирургическо
го лечения является более эф ф ективной методикой, позво
ляющей не только  провести удаление полулунной кости, но и 
путем фигурной остеотомии удлинить головчатую  кость, вос
становить вы соту запястья и стабилизировать новое ла дье 
в и д н о -п о лулун н о е  сочленение в ф ункц и он ально  выгодном 
полож ении.

Таким образом, разработанная технология хирургическо
го лечения АКЗ реализует своеобразный перевод патологи 
ческой адаптации запястья к последствиям бывшей травмы 
в ф изиологическую  адаптацию  всей верхней конечности к 
новым условиям частичного двигательного  ограничения за 

пястья, но уже без болевых ощущений и с относительно нор
мальной силой кисти.

Внедрение в ле че б но -диа гно сти че ский  процесс комгш0/ 
ю терных те хн о логи й , трехм ерного м оделирования и вирту® 
альн о го  п ланирования этапов  операции  зн а чи те льн о  об 
легча ет реализацию  оперативной методики, сокращая вреп, 
мя некоторы х э тап о в , предотвращ ая интраоперационны г-  
ош ибки.

Тактика хирургического лечения адаптивного коллапса 
дифференцированны м  подходом к выбору методики операж 
тивного вмешательства с учетом типа и степени выраженносУс 
ти патологического процесса, прогрессирования остеоартролг 
за обеспечивает достижение преимущественного количеств^1 
полож ительны х результатов. Н(
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АДАПТИВНЫЙ КОЛЛАПС ЗАПЯСТЬЯ: ПОНЯТИЕ, КЛАССИФИКАЦИЯ, 
СОВРЕМЕННЫЕ МЕТОДЫ ДИАГНОСТИКИ

Кафедра травматологии и ортопедии 
У О «Белорусский государственный медицинский университет», 

Городской клинический центр травматологии и ортопедии, 
УЗ «6-я городская клиническая больница», г. Минск

На основании результатов анализа оказания специализированной помощи 519 пациентам в период с 1996 по 
2012 годы в Республиканском центре хирургии кисти УЗ «6-я городская клиническая больница>> г. Минскф 
представлена клинико-рентгенологическая характеристика адаптивного коллапса запястья, диагностирован
ного в 39 случаях. Разработан диагностический алгоритм, представлена классификация, дана характерис-р 
тика типам адаптивного коллапса запястья. А

Ключевые слова: адаптивный, коллапс, запястье, деформация, диагностика, рентгеновская компьютерная 
томография, компьютерное моделирование, ладьевидная кость, полулунная кость, болезнь Кинбека. А

A. I. Vol tovsky  В 
A D A P T I V E  C O L L A P S E  OF THE W R I S T :  N O T IO N ,  C L A SS IF IC A T IO N ,  M O D E R N  n  

M E T H O D S  OF D I A G N O S T I C S

26



Basing on the results of the analysis of rendering specialized aid to 579 patients in the years 1996 - 2012, in th 
Republican Centre of the W rist Surgery of Minsk City Clinic 6 there was presented a clinicoradiological characteristi 
of adaptive wrist collapse which was diagnosed in 39 cases. A diagnostic algorithm was developed, classificatio 
was presented, characteristic o f the types o f adaptive wrist collapse was given.

Key words: adaptive, collapse, wrist, deformation, diagnostics, X-ray computed tomography, computed 
modeling, scaphoid bone, lunate bone, Kienbock's disease
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Запястье играет одну из ведущих ролей в обеспечении ос
новной функции верхней конечности -  захвата и удер

жания различных предметов и орудий труда. Первостепенными 
условиями для эффективной деятельности дистального отде- 

, ла руки являются сохранение правильных анатомических вза
имоотношений между элем ентам и запястья и отсутств и е  в 
нем боли. Даже незначительный болевой синдром через спи
нальные рефлексы о ка зы в а е т вы раж енное подавляю щ ее 
воздействие на мускулатуру предплечья и резко снижает силу 

1 захвата пальцами кисти. О статочное смещение отлом ков и 
их неправильное сращение, полное или частичное разобще- 

I ние в многочисленных сочленениях всегда приводят к пост- 
травматическому остеоартрозу [4].

Коллапс запястья -  это новый для отечественной траЕ 
м атологии и ортопедии терм ин, объединяю щ ий группу п( 
вреждений и заболеваний, приводящ их к изменению поле 
жения костей или групп костей запястья и, в итоге, к сниж( 
нию его высоты, ограничению движений, болевому синдром 
и прогрессированию остеоартроза [3]. Происходит своеобра: 
ная адаптация запястья к сложивш имся условиям  на фон 
сохраняющейся деформации его анатомических элементе; 
то есть, развивается адаптивный коллапс запястья (АКЗ).

Учитывая прогрессирующий характер патологического пр< 
цесса, разнообразие причин его вызывающих, тесную вза 1 
мосвязь с нестабильностью , неблагоприятны й прогноз дл 
функции верхней конечности, особенно без соответствующ* 
го лечения, знания о коллапсе запястья необходимы спец! 
алистам тр авм атологам -ортопедам  всех уровней. Конечж 
своевременная диагностика  и оказание специализирова! 
ной помощи при повреж дениях и за болеваниях п о зв о л ж  
избежать развития коллапса запястья. Но, позднее обращ( 
ние пациентов, нередкие еще диагностические ошибки, и с< 
годня делаю т проблем у лечения АКЗ актуальной.

ЦЕЛЬ РАБОТЫ -  дать  хар актеристику адаптивном у k o j  

лапсу запястья и его формам с учетом причин, приводящих 
формированию  деформации и степени выраженности явж  
ний остеоартроза.

Материалы и методы.
За период с 1996 года по настоящее время в Республ! 

канском центре хирургии кисти 6-й городской клиническс 
больницы г. Минска накоплен значительны й опыт оказана 
специализированной травм атолого-ортопедической помош 
при повреждениях и заболеваниях запястья, а такж е при v 
последствиях. Нами пролечено 579 пациентов в возрасте < 
15 ле т до 71 года, из которых преимущественное количеств 
составляли мужчины -  519 (89,6%), женщины -  60 (10,4% 
В результате накопления собственного клинического опыта 
на основании данных доступной нам литературы, в клиниче^

п

Рисунок 1 -  Рентгенограмма запястий пациентки Г, 
1 сравнительная в боковой проекции. Увеличение 

ладьевидно-полулунного угла при хронической ладьевидно- 
- полулунной диссоциации слева, АКЗ IA.

Рисунок 2 -  Рентгенограммы запястий пациентки X. с болезнью Кинбека I V c t . слев; 
( АК3 1Б: 

А - прямая проекция, резкое уменьшение высоты запястья (L) и, соответственнс 
величины запястно-пястного коэффициента; Б - боковая проекция, горизонтально 
положение ладьевидной кости и увеличение величины ладьевидно-полулунного угла.



А Б

Рисунок 3 -  Рентгенограммы левого запястья пациента С. Неправильно 
сросшийся перелом левой ладьевидной кости, АКЗ IIA.
А - боковая проекция, угловая деформация и выраженное разгибание 
полулунной кости, увеличение головчато-полулунного угла; Б - прямая 
проекция, тангенциальный эффект наслоения ладонного рога 
полулунной кости на контур головчатой кости, признак, указывающий 
на чрезмерное разгибание полулунной кости.

Рисунок 4 -  Трехмерная модель запястья пациента С. после сегментации, 
виртуальной резекции дистального ряда костей, вид сверху на ладьевидно
полулунное сочленение:
А -  деформация суставной ямки головчато-ладьевидно-полулунного сочленения, 
неравномерность щели ладьевидно-полулунного сочленения; Б -  здоровое 
запястье, нормальные взаимоотношения ладьевидной и полулунной костей.

кую практику отечественной хирурги 
кисти нами бы ло внедрено поняти 
адаптивного коллапса. Д иагноз АН 
бы л в ер и ф иц и р о ва н  у 39 челове! 
среди ко тор ы х м ужчин бы ло -  3d 
женщин -  9. Распределение пациен 
то в  по стор оне  п о вр еж де ни я  был 
п р а кти че ски  равны м, правая рук! 
была заинтересована у 21 человека 
левая -  у 18.

Диагноз АКЗ устанавливали на ot 
новании данных клинического о см от 
ра, результатов  обследования мёто 
дами лучевой диагностики  с приме 
нением компью терных технологий.!

Всем пациентам выполняли срав 
нительные рентгенограммы обоих за 
пястий в двух проекциях (число про 
екций в зависимости от клиническо! 
ситуации может увеличиваться). Пр| 
подозрении на внутрисуставны е по1 
вреждения, заболевания с возмоя^ 
ным смещ ением костей  или много1 
компонентной деформацией в сочле 
нениях п р о в о ди ли  рентгеновскуи 
компьютерную томографию  (РКТ) [l| 
Для уточнения лечебной тактики, оп1 
ределения показаний в выборе ме! 
то д а  ле чен и я  и о п ти м и за ц и и  про 
странственного  ориентирования хи 
рурга во время в озм ож ного  опера 
тивного вмешательства 12-ти пациеь 
там было вы полнено компьютерно 
моделирование с созданием трехмер 
ной модели патологически  изменен 
ного запястья  при помощи разрабо 
танной программы визуализации [2j

О бъективны м и признакам и АК1 
на рентгенограмм ах, по нашим дан 
ным, м о гут я в л я ть с я : увеличение 
реже ум еньш ение значения  ладье 
в идн о -полулунн ого  угла (ЛПУ, в нор 
ме 30-60°) и головчато -полулунног 
угла (ГПУ, в норме до 10-15°), сниже 
ние за п ястно -пястно го  коэффициен 
та (ЗПК, в норме 0 ,53 ± 0 ,0 3 ), нару 
шение признака Gilula.

В процессе  и ссле до в ан ий  нам1 
был разработан диагностический at 
горитм  при АКЗ, которы й включае 
следую щ ие этапы.

1. В анамнезе, как правило, т  
дение с опорой на кисть в положена 
разгибания и нейтральной позици 
между супинацией и пронацией пред 
плечья. Началом болезненного сосц 
яния м ож ет бы ть чрезм ерная физ» 
ческая нагрузка.

2. При клиническом  осмотре ов 
ращает на себя внимание умеренна 
болезненность  при осевой нагрузи 
на ла д ье в и д н ую  ко сть , по оси 3-п 
луча  кисти , при п альп аци и  по ход 
щели луч е за п я стн о го  пространства 
возм ож на «ш ты кообразная» дефор 
мация в области запястья, ограничь 
ние разгибания и сгибания кисти, от 
сутствие или уменьш ение амплитуд# 
сгибания и разгибания ладьевидно! 
кости при движ ениях кисти во фрон 
тальной плоскости (лучевое и локте- 
вой отклонение), слаб ость  захвати
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А Б
Рисунок 5 -  Рентгенограммы запястья пациента П. Ложный 
сустав ладьевидной кости левой кисти, остеоартроз 
ладьевидно-лучевого сочленения, АКЗ ПБ:
А - прямая проекция; Б - боковая проекция.

ке!

г0 А Б
ду
р! Рисунок 6 -  Рентгенограммы запястья пациента X. Посттравматическая эпифизарная 
|е- деформация дистального конца лучевой кости по типу Маделунга, АКЗ IIIA:
Ды А - прямая проекция, ладонное смещение кисти, отсутствие контуров лини 
ой лучезапястного пространства; Б - боковая проекция, ладонное смещение кисти, резко 
е- увеличенный угол наклона суставной поверхности лучевой кости в ладонную сторону 
ов до 40°.

.4. КИСТИ.ии
! 3. Рентгенограммы за пястья  в прямой и боковой 

.^проекции для определения всех вышеперечисленных по- 
,к казателей и дополнительной  оценки величины радио- 
д’ульнарного угла и угла наклона суставной поверхности 
,н' лучевой кости в ладонную сторону. 
л0 4. РКТ сравнительная обоих запястий с определени- 
...ем на аксиальных срезах смещения костей, 3D реконст-Ко
,а рукция для оценки пространственных взаимоотношений 

'патологически расположенных костей.
)CJ 5. Создание компью терного трехмерной модели за- 
)Т]пястья с помощью программы визуализации для выде-
0 ления отдельных элементов сочленений запястья с це- 
е лью уточнения позиции костей, образующих сочленения

в зоне патологического очага и путей устранения кол- 
Bj лапса, измерения при помощи маркировки отклонения 
J ot нормы основных расстояний, отношений и углов, ха-

1 сг
0 рактеризующих запястье.
3pj Не умаляя значения сбора анамнеза, клинического 
эи; осмотра и проведения классического рентгенологичес- 
0 кого исследования, необходимо отм етить, что осново- 
Ж1 полагающую роль в диагностическом процессе в насто-
0.;ящее время играют компью терные технологии . Прове- 
е_| дение сравнительной РКТ при внутрисуставных повреж- 
/ю дениях запястья позволяет преодолеть тангенциальный 
ц|или суммационный эффект, заклю чаю щ ийся в наслое- 
п_! нии контуров костей и возникающий практически на всех 
ej  проекциях плоскостных рентгенограмм, за исклю чени-
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ем прямой, что затрудняет не только  процесс верификации 
нарушения целостности кости, но и определение взаиморас
положения костей запястья [1], Особое внимание для выяв
ления больш инства форм АКЗ придаем ан али зу с а ги тта ль 
ных срезов, которые наиболее четко демонстрируют наруше
ния взаимоотношений в ладьевидно-полулунном  и головча- 
то-полулунном сочленениях. Дальнейшее сравнительное изу
чение ЗО-реконструкции поврежденной и здоровой конечно
сти по разработанной нами методике п о зв о ляе т простран
ственно оценить сформировавшуюся деформацию  запястья. 
Итогом диагностических мероприятий является генерирова
ние трехмерной модели патологически изм ененного и зд о 
рового запястья при помощи разработанной программы ви
зуализации. Инструменты программы дали возм ож ность не 
только  объемно оценить изменения взаимоотнош ений эле 
ментов запястья, но за счет сегм ентации его отделов дать 
полную характеристику деформации отдельных костей, групп 
костей, оценить, к примеру, степень нарушения формы сус
тавной ямки головчато -ладьевидно-полулунного  сочленения, 
определить абсолютную величину укорочения кости. Возмож
ности прицельной маркировки элем ентов запястья обеспе
чили эффективную оценку основных параметров, углов и рас
стояний, характеризующ их запястье в норме и патологии [2].

Соблюдение разработанного алгоритма обследования, в 
итоге, создало предпосылки для постановки правильного ди 
агноза и выработки рациональной тактики лечения.

Результаты и обсуждение.
Впервые проблему коллапса запястья представили в сво

их исследованиях Watson and Ballet, которые в 1984 году на 
основании анализа 4000 рентгенограмм пациентов в 210 
случаях обнаружили дегенеративно-дистрофические измене
ния, преимущественно локализую щ иеся в области ладьевид
ной, полулунной и лучевой костей. Авторами в практику были 
внедрены термины ладьевидно-полулунного  прогрессивного 
коллапса (scapholunate advanced collapse -  SLAC) и прогрес
сивного коллапса на фоне несращения ладьевидной кости 
(scaphoid nonunion advanced collapse -  SNAC) [6].

Под АКЗ мы понимаем патологическое состояние, заклю 
чающееся в прогрессирующем нарушении анатомически пра
вильного  взаим орасполож ения костей, их ф рагм ентов или 
рядов костей запястья, приводящее к снижению его высоты, 
изменению  биом еханики и высокому тем пу развития деге - 
неративно-дистрофического процесса в деформированных со
членениях.

Коллапс приводит к сближению линий, соединяющих сус
тавные поверхности оснований пястных костей и дистальных 
метаэпифизов костей предплечья, что чем-то напоминает эф 
ф ект «складывающ егося карточного домика». Неправильное 
полож ение отлом ков при нестабильны х переломах, смеще
ние костей или их рядов на фоне недостаточности связочных 
комплексов, разруш ение костей при аваскулярном некрозе 
или патологическая установка одной из костей, образующих 
сочленение, - все перечисленные патологические состояния 
формирую т сложную  м ногоплоскостную  деформацию  запяс
тья, препятствующую совершению нормальных движений [5,6]. 
Клинически АКЗ проявляется прогрессирующим ограничени
ем амплитуды движений и усилением болей в запястье, сни
жением силы захватов кисти.

Коллапс запястья следует рассматривать как своеобраз
ный исход нестабильности, имеющий застарелый характер и 
еще более усугубляющ ий течение посттравматического осте
оартроза.

Нами выделено три типа АКЗ:
I. Ладьевидно-полулунны й АКЗ.
А. Без выраженных явлений остеоартроза.
Б. На фоне прогрессирующего остеоартроза.
II. АКЗ после нестабильного перелома ладьевидной кости.
А. Без выраженных явлений остеоартроза.
Б. На фоне прогрессирующего остеоартроза.
III. АКЗ в результате  деформации дистального  метаэпи

физа лучевой кости на фоне неправильно сросшегося пере
лома в типичном месте или других причин (адаптивное запя
стье).

А. Без выраженных явлений остеоартроза. зЯ i
Б. На фоне прогрессирующего остеоартроза. I
АКЗ I типа развивается на фоне ладьевидно-полулунноюв[ 

диссоциации, прогрессирующего аваскулярного некроза пня е 
лулунной кости, идиопатического остеоартроза сочлененшече 
запястья (преимущественно поражается ладьевидно-полулукеж 
но-лучевое сочленение). ипу

Подтип IA был выявлен у одной пациентки, которую поел вь 
чрезмерной физической нагрузки в течение года беспокою Д 
ли боли в за пястье , одноврем енно бы ло диагностирование 
застарелое повреждение ладьевидно-полулунной связки, ХР° Т|] 
ническая ладьевидно-полулунная диссоциация (ЛПУ 85°, ГО) 
25°, ЗПК 0,46) (Рис.1).

Большинство составили случаи АКЗ с подтипом IБ, поздн»ЛихЕ 
ми формами аваскулярного некроза -  28 (Рис.2А,Б), из ко-2 
торых в 26 была обнаружена болезнь Кинбека (ШБ, IV степе
ни по Lichtman), в одном -  болезнь Прайзера, у одного паци
ента с нечетким травм атологическим  анамнезом был обна
ружен выраженный остеоартроз ладьевидно-полулунно-лу
чевого сочленения запястья 3 степени. Показатели запясты 
в среднем составили : Л П У 75,7°±1,2, ГПУ 14,1°±0,7, ЗПК
0,46 + 0,4.

К АКЗ II типа приводит сохраняющееся смещение отлом- Г 
ков или посттравм атическая деформация ладьевидной кос
ти, одного из важнейших функциональны х элементов запяс
тья, последствия застарелы х не устраненны х перилунарньа 
смещений.

У 4 человек нами был вы явлен ко ллап с  IIA подтипа. В—  
одном случае АКЗ развился на фоне неправильно сросшего
ся с угловой деформацией перелома ладьевидной кости. Уголцг/' 
между отломками кости был открыт в ладонную сторону, прц т  
чем проксим альны й ф рагм ент вместе с полулунной кость#Цу  
занял вы раж енное р а зги б а тельн ое  полож ение  (Рис.ЗА,Б).[ьг 
После создания трехмерной модели запястья и сегментации 
была выявлена выраженная деформация суставной ямки го
ловчато -ладьевидно-полулунного  сочленения (Рис.4А,Б). У 2- 
х человек сформировался ложный сустав ладьевидной кости 
после нестабильного перелома со смещением. В одном слу
чае деформация сочленений запястья сохранялась после не 
диагностированного переломо-вы виха -  многооскольчатого 
перелома полулунной кости и ты льного вывиха кисти. Были^ 
опр еделены  следую щ ие зн аче ния  п о к а за те л е й : ЛПУ 
81,6°+1,8, ГПУ 13,8°±1,5, ЗПК 0,46±0,8. ‘s t

IIБ подтип АКЗ диагностирован у  4 пациентов с длительугс 
ным посттравм атическим анамнезом, кистозной перестрой-’0 , 
кой отломков, с выраженными явлениями остеоартроза, хроу ^ 
ническим воспалением синовиальной оболочки на фоне раз-,’ 
вившегося лож ного сустава ладьевидной кости (Рис 5).

АКЗ III типа был отмечен у двух пациентов с патологией07, 
дистального отдела лучевой кости: после неправильного сра
щения разгибательного перелома в типичном месте (радио- 
ульнарный угол 10°, угол наклона суставной поверхности луча 
к ты лу 10°, ГПУ 50°, ЗПК 0,52) и на фоне посттравматичес
кой эпифизарной деформации типа М аделунга (радиоульнар- 
ный угол 15°, угол наклона суставной поверхности луча 307 
ГПУ 10°, ЗПК 0,37) (Рис.6 А,Б.). ф1

IV/
Таким образом, в результате исследований выделена осо -’ 

бая форма патологического состояния запястья -  АКЗ, кан|е|
~ 5 И'последствие  не устраненны х смещений и деф орм ации, ха

рактеризую щаяся перестройкой его анатомических элемен-131 
тов, способствующая прогрессированию остеоартроза в слу-’ТЕ 
чае недостаточно квалифицированной помощи или позднего^ 
обращения пациента.

Определение клинико-рентгенологических особенностей 
АКЗ, разработка его классификации с учетом причин, степе-' 
ни патологических изменений положения костей и их фраг-  ̂
ментов, выраженности дегенеративно-дистрофических изме- J 
нений суставной поверхности, позволяет сориентировать спе'|а 
циалиста в тактике ведения пациента, перенесшего даже не
значительную  травм у области запястья. I 

Разработан диагностический алгоритм , включающий ис-1 с 
пользование современных компью терных технологий, трех
мерного моделирования патологически измененного запяс
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тья в сравнении со здоровой конечностью.
Наличие остаточной деформации после травм атических 

л повреждений или заболеваний запястья, сопровождаю щ ей- 
-ся его коллапсом является  показанием  к хир ургическом у 
1-лечению, восстановлению  п р ав и льны х взаим оотнош ений 
-между костями и сочленениям. Распределение пациентов по 

типу адаптивного коллапса с учетом характера деформации 
з и выраженности явлений остеоартроза создаю т предпосы л-
- ки для разработки эффективного дифференцированного под- 
з хода к выбору методики хирургического лечения.
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