
Гений Ортопедии № 4, 2012 г.

- 91 -

© Группа авторов, 2012

УДК 616.717.72-002.4-021.4–089.844
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Рассмотрены все имеющиеся методы лечения асептического некроза полулунной кости и проанализирована их 
результативность. Лидирующие позиции в лечении болезни Кинбека отводятся методу костной пластики в связи с его 
наибольшей эффективностью и удовлетворенностью хирургов и пациентов исходами операции. Наилучшие результаты 
удается достичь при использовании васкуляризированной костной пластики. Анатомия кровоснабжения донорских 
участков подробно описана и проиллюстрирована. Наиболее удобными к применению и анатомически выгодными являются 
васкуляризированные трансплантаты, получаемые из тыльного доступа, из дистального эпиметафиза лучевой кости 
на сосудистой ножке с артерий, проходящих в 4 или 5 каналах сухожилий разгибателей кисти, а также из дистального и 
проксимального эпиметафизов 2-3 пястных костей на второй тыльной метакарпальной артерии.
Ключевые слова: васкуляризированная костная пластика, асептический некроз полулунной кости, болезнь Кинбека.

All the available methods for treatment of lunate bone aseptic necrosis have been considered and their efficiency – analyzed in the review. 
Osteoplasty technique takes the leading positions in treatment of Kienböck's disease due to its greatest efficiency and surgeons’ and 
patients’ satisfaction with surgical outcomes. The best results appear to be achieved by the procedure of vascularized bone grafting. The 
anatomy of donor site blood supply has been described and illustrated in detail. Vascularized bone grafts by dorsal approach, obtained 
from distal radial epimetaphysis pedicled from the arteries passing in 4 or 5 channels of the hand extensor tendons, as well as from the 
distal and proximal epimetaphyses of 2-3 metacarpal bones pedicled from the second dorsal metacarpal artery, are considered to be the 
most easy to use and anatomically favorable.
Keywords: vascularized bone grafting, aseptic necrosis of lunate bone, Kienböck's disease.

Полулунная кость занимает центральное и наи-
более выдвинутое в проксимальном направлении 
положение среди других костей запястья и, распо-
лагаясь по оси максимальной нагрузки между лу-
чевой костью и головчатой, подвергается при физи-
ческой работе механическому воздействию больше, 
чем другие кости запястья. Этим обстоятельством 
объясняется, почему полулунная кость неизмеримо 
чаще других костей запястья поражается асептиче-
ским некрозом, впервые описанным столетие назад 
Кинбеком. За этот период времени разработан ши-
рокий спектр хирургических и терапевтических ме-
роприятий для лечения заболевания. Конечная цель 
этих биомеханических концепций состоит в том, 
чтобы избежать коллапса и остеоартрита запястья. 
При этом неоспоримым является факт, что диффе-
ренцированная терапия должна быть основана на 
анатомических условиях и стадии болезни.

Течение и ход процессов в полулунной кости 
при асептическом некрозе непредсказуемы. В на-
стоящее время известно множество способов ле-
чения болезни Кинбека в зависимости от стадии 
заболевания, но даже вовремя начатое лечение со-
временными методами не всегда приносит желае-
мый результат. Если диагноз установлен на ранней 
стадии заболевания, предпочтение отдают консер-
вативной терапии в совокупности с физиотерапией 
и длительной иммобилизацией в лонгете либо в ап-
парате Илизарова.

В систематическом обзоре, опубликованном 
в 2010 году и включающем в себя анализ всех те-
матических публикаций базы данных PubMed, 
Medline и Кокрейновского сотрудничества за пе-
риод с 1998 по 2008 год [12], обобщены методы 
лечения болезни Кинбека в зависимости от стадии 
заболевания. К ранней стадии были отнесены в со-
ответствии с классификацией Лихтмана стадии I, 
II и IIIа, а к поздней – IIIб и IV. Для пациентов с 
легкой степенью заболевания применялись такие 
методы лечения как васкуляризированная костная 
пластика (ВКП), метафизиальная декомпрессия, 
лучевая остеотомия. В свою очередь, в группе па-
циентов с тяжелой степенью заболевания были 
представлены методы ВКП, лучевая остеотомия, 
частичный артродез, удаление проксимального 
ряда костей запястья, сухожильная артропластика 
и консервативное лечение. Авторы обзора оценива-
ли эффективность лечения по сравнению с плацебо 
или невмешательством в естественный ход течения 
болезни по четырем признакам: боль в кисти, объ-
ем и сила движений в суставе, рентгенологическая 
картина. Проанализировав эти параметры, состави-
тели обзора пришли к выводу, что ни один из хи-
рургических методов лечения не устраняет все их 
негативные составляющие. Однако статистически 
достоверное увеличение объема и силы движений 
в суставе по сравнению с плацебо отмечено при 
применении метода ВКП и лучевой остеотомии на 
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ранней стадии заболевания и после всех хирургиче-
ских вмешательств, исключая частичный артродез, 
на поздней стадии.

Совершенно очевидно, что для объективной 
оценки эффективности отдельных действующих 
методов лечения необходим анализ отдаленных ре-
зультатов. Так, в обзоре 2010 года [18] рассмотрены 
20 исследований с наблюдением исходов лечения 
более 10 лет. Авторы оценивали наиболее часто при-
меняемые методы хирургического лечения ВКП, 
декомпрессионную остеотомию и «паллиативные» 
операции - частичный артродез, удаление полулун-
ной кости, удаление проксимального ряда костей за-
пястья – на поздней стадии. Декомпрессионная осте-
отомия обеспечивает улучшение объема движений в 
80-87 % случаев, безболевую стадию в 20-67 %, про-
грессирование болезни в 20-50 % и остеоартрит – в 
25-73 % случаев. В свою очередь, применение ВКП в 
68-81 % случаев вызывает улучшение объема движе-
ний, безболевую стадию в 35-72 % и остеоартрит – в 
32-40 % случаев. Что же касается частичного артро-
деза, увеличение объема движений отмечено в 61-
78 % случаев, безболевая стадия в 38-50 %, и остео-
артрит – в 24-48 % случаев.

Итак, исходя из приведенных литературных дан-
ных, можно с большой уверенностью заявлять, что 
на сегодняшний день лидирующие позиции в лече-
нии болезни Кинбека остаются за методом костной 
пластики в связи с его наибольшей эффективно-
стью и удовлетворенностью пациентов результата-
ми лечения. При этом в арсенале травматологии и 
ортопедии имеется достаточный выбор вариантов 
устранения костных дефектов с помощью свобод-
ных или васкуляризированных аутотрансплантатов.

Многие авторы предлагают сочетать ВКП с 
другими методами лечения для достижения макси-
мального эффекта, например, с декомпрессионной 
(лучевой, головчатой) остеотомией [1, 25, 35], ча-
стичным межзапястным артродезом (полулунно-
ладьевидно-головчатым) [1, 8].

Костная пластика свободными трансплантатами
Свободная костная пластика производится за-

бором трансплантата от его донорского участка 
кровоснабжения и перемещением в реципиентное 
ложе с включением в систему местного кровоснаб-
жения. Свободные костные трансплантаты подраз-
деляются на кортикальные и губчатые.

Исторически проводились реконструктивные 
операции на верхней конечности с применением 
свободного костного трансплантата после резекции 
опухоли, инфекций или травмы. Самым известным 
является свободный костный трансплантат с гребня 
подвздошной кости, который был разработан Matti-
Russe в 1936 году [9, 26]. Отличительной особенно-
стью данного трансплантата является его высокая 
остеогенная активность, обусловленная губчатым 
строением подвздошной кости. Это является его 
основным преимуществом перед другими костны-
ми трансплантатами. Так как предложенный метод 
дает достаточно хорошие результаты лечения, прост 
в техническом исполнении и относительно мало-
травматичен, он и по сей день широко применяет-
ся в клинической практике. К настоящему времени 

представлены методики забора свободных костных 
трансплантатов с медиального мыщелка бедра [15], 
с нехрящевой части ребра [21], с ипсилатеральной 
поверхности дистального эпифиза лучевой кости 
[36], из локтевого отростка локтевой кости [6].

К недостаткам свободных костных трансплан-
татов можно отнести частичный лизис пересажен-
ной кости; длительные сроки иммобилизации для 
перестройки костной ткани и приживления транс-
плантата в реципиентном ложе; высокий риск раз-
вития гнойной инфекции в лишенной источника 
питания кости, причем костный трансплантат не-
редко может сам становится источником вторичных 
инфекционных процессов в ране; зависимость по-
ложительного исхода лечения от местного кровос-
набжения окружающих тканей.

Костная пластика васкуляризированными 
костными трансплантатами

Наиболее перспективным и оправдывающим 
себя не одно десятилетие является метод КП транс-
плантатами, связанными с источником кровоснаб-
жения, в различных вариациях. Участок кости, пе-
ресаженный вместе с надкостницей без нарушения 
ее связи с окружающими мягкими тканями, васку-
ляризируется за счет мышечно-периостальных со-
судов. Трансплантаты на сосудистой ножке могут 
быть просто костными, а могут включать кость, 
мышцу, фасцию и кожу.

Особое место среди других методов лечения 
ВКП занимает в связи с тем, что несвободные кост-
ные аутотрансплантаты в принимающем ложе ведут 
себя как живая, хорошо васкуляризированная кость. 
При этом репаративные процессы идут одновремен-
но как со стороны реципиентного ложа, так и со сто-
роны кровоснабжаемого костного аутотранспланта-
та, что существенно сокращает сроки консолидации 
последнего [2, 3]. ВКП является методом выбора для 
лечения определенных типов патологии запястья и 
традиционно применяется при несрастающихся пе-
реломах ладьевидной кости, асептических некрозах 
полулунной (болезнь Кинбека) и ладьевидной ко-
стей (болезнь Преизера) [31].

При помощи сосудистой ножки поддерживается 
кровоснабжение костного трансплантата в реци-
пиентном ложе. Следовательно, местоположение 
донорского участка кости относительно зоны его 
перемещения регламентируется длиной сосудистой 
ножки и должно находиться в непосредственной 
близости от реципиентного ложа. Несмотря на тех-
ническую сложность операций, в настоящее время 
в клинической практике ВКП признается наиболее 
часто применяемой и эффективной методикой в 
лечении асептического некроза полулунной кости. 
На сегодняшний день, как показывает клинический 
опыт, наиболее актуальным является применение 
метода ВКП для лечения как ранних, так и поздних 
стадий асептического некроза полулунной кости. 
Включение несвободного кровоснабжаемого кост-
ного аутотрансплантата в зону деструкции костей 
запястья проводится для заполнения дефекта кост-
ной ткани, фиксации фрагментов поражённой ко-
сти между собой и создания оптимальных условий 
для образования костной мозоли. Кровоснабжае-
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мый костный трансплантант является источником 
остеобластов и остеоцитов, которые обеспечивают 
полноценную остеорепарацию в сроки, сопостави-
мые с неосложненной консолидацией переломов 
костей запястья. Тем самым создаются условия для 
своевременного и полноценного восстановления 
функции кисти и верхней конечности в целом [1].

Анатомия кровоснабжения донорских участ-
ков кисти, используемых для ВКП

Кровоснабжение дистального метаэпифиза луче-
вой и локтевой костей происходит из лучевой, лок-
тевой, передней и задней межкостных артерий. Су-
ществуют постоянные анастомозы между передней 
ветвью передней межкостной артерии и ладонной 
дугой запястья и также между передней и задней 
межкостными артериями и тыльной дугой запястья. 
Сосуды, питающие ладонную поверхность дисталь-
ного эпифиза лучевой кости, исходят из лучевой ар-
терии, ладонной дуги запястья и передней ветви пе-
редней межкостной артерии. Местами их вхождения 
в лучевую кость являются шиловидный отросток, 
дорсальный бугорок и локтевая вырезка.

Более проксимально, в области метафиза, мно-
жество периостальных и кортикальных ветвей от-
ходит от передней межкостной артерии в пределах 
мышцы – квадратного пронатора.

Наиболее крупным и постоянным источником 
питания тыльно-латеральной поверхности прок-
симального отдела первой пястной кости являют-
ся периостальные ветви тыльной артерии первого 
пальца кисти и сопутствующие вены. Кровоснаб-
жение тыльной поверхности оснований второй, 
третьей, четвертой пястных костей осуществляется 
постоянными надкостничными ветвями, отходящи-
ми от первой, второй и третьей тыльных пястных 
артерий с сопутствующими венами.

Источником кровоснабжения латерального края 
дистального метаэпифиза лучевой кости являются 
проксимальная и дистальная питающие надкост-
ничные ветви лучевой артерии с сопутствующими 
венами. Основным анатомически постоянным ис-
точником кровоснабжения медиального края дис-
тального метаэпифиза лучевой кости является над-
костничная ветвь передней межкостной артерии с 
сопутствующими венами [5].

Сосуды, кровоснабжающие тыльную поверх-
ность дистального метаэпифиза лучевой кости, 
могут быть разделены на две категории: в преде-
лах удерживателя разгибателей и поверхностно от 
него. Сосуды отходят от лучевой и локтевой перед-
ней межкостной и задней межкостной артерии. 
Они дают начало трем ладонным дугам: тыльная 
межзапястная дуга, тыльная лучезапястная дуга и 
тыльная супраретикулярная дуга. Сосуды удержи-
вателя разгибателей подразделяются на внутрика-
нальные и межканальные, находящиеся на его по-
верхности – супраретикулярные. Четыре основных 
сосуда могут использоваться в качестве ножек для 
ВКП: артерия, проходящая между первым и вторым 
каналами сухожилий разгибателей (поверхностная 
по отношению к удерживателю разгибателей); арте-
рия, проходящая между вторым и третьим канала-
ми сухожилий разгибателей; артерия, проходящая 

в четвертом канале сухожилий разгибателей; арте-
рия, проходящая в пятом канале сухожилий разги-
бателей.

Артерия, проходящая между первым и вторым 
каналами сухожилий разгибателей, ответвляется от 
лучевой артерии на 1,9 мм проксимальнее вершины 
шиловидного отростка. Средняя длина ее ножки со-
ставляет 22,3 мм. Среднее количество перфорантов 
из ее ножки – 5,5. Самая лучшая сосудистая пене-
трация отмечена на 10,0 мм проксимальнее шило-
видного отростка [35].

Артерия, проходящая между вторым и третьим 
каналами сухожилий разгибателей, отходит от 
передней межкостной артерии. Преимущества ее 
использования – длинная сосудистая ножка и воз-
можность забора значительного по объему костно-
го трансплантата.

Артерия, проходящая в четвертом канале сухо-
жилий разгибателей, располагается на лучевой сто-
роне 4 синовиального влагалища разгибателей. Она 
отходит от передней межкостной артерии самосто-
ятельно или от артерии, проходящей в пятом канале 
сухожилий разгибателей, и анастомозирует с тыль-
ной межзапястной дугой и лучезапястной дугой.

Артерия, проходящая в пятом канале сухожилий 
разгибателей, отделяется от передней межкостной 
артерии и дистально анастомозирует с тыльной 
межзапястной дугой. Также она дистально соеди-
няется с артерией, проходящей в четвертом канале 
сухожилий разгибателей, и тыльной лучезапястной 
дугой [20].

Донорские участки для ВКП
Анатомические аспекты кровоснабжения обла-

сти лучезапястного сустава позволяют разделить 
все имеющиеся варианты донорских участков для 
проведения ВКП на 4 группы:

1. Трансплантаты из эпифиза лучевой кости – 
наиболее часто встречающиеся трансплантаты в 
связи со своим близким местоположением относи-
тельно костей запястья.

Тыльная поверхность лучевой кости (рис. 1).

Рис. 1. Тыльная по-
верхность кисти:  
1 – лучевая артерия,  
2 – трансплантат из 
области шиловидного 
отростка,  
3 – трансплантат из 
области локтевой 
вырезки,  
4 – трансплантат из 
области дорсального 
бугорка
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Донорский костный трансплантат из области 
шиловидного отростка на артерии между первым и 
вторым каналами разгибателей в основном приме-
няЕтся для лечения патологии ладьевидной кости. 
Для лечения патологии ладьевидной кости удобно 
забирать трансплантат из области локтевой вырез-
ки на сосудистой ножке с артерий, проходящих в 4 
или 5 каналах, которые часто не отделяются друг 
от друга для удлинения сосудистой ножки [16, 28, 
31]. Возможен вариант применения костного транс-
плантата из области дорсального бугорка на сосуди-
стой ножке артерии между вторым и третьим кана-
лами разгибателей для лечения болезни Киинбека 
[17, 29, 33, 34]. Следует отметить, что трансплантат 
лежит одинаково близко как к полулунной, так и к 
ладьевидной кости, что позволяет использовать его 
в обоих случаях.

Ладонная поверхность лучевой кости (рис. 2).

Рис. 2. Ладонная по-
верхность кисти: 
1 – лучевая артерия, 
2 – локтевая артерия, 
3 – передняя меж-
костная артерия,  
4 – трансплантат с 
переднемедиальной 
поверхности лучевой 
кости,  
5 – мышца квадрат-
ный пронатор,  
6 – трансплантат с 
передней поверхно-
сти локтевой кости,  
7 – трансплантат на 
сосудистой ножке 
мышцы квадратный 
пронатор

Васкуляризированные костные трансплантаты 
с ладонной поверхности лучевой кости достаточно 
часто применяются при лечении патологии костей 
запястья, хотя и в значительно меньшей степени, 
чем трансплантаты с тыльной поверхности. В каче-
стве сосудистой ножки используется ладонная за-
пястная ветвь лучевой артерии. Трансплантат заби-
рается с переднемедиальной поверхности лучевой 
кости [13, 19, 24].

Костный трансплантат на артерии мышцы – ква-
дратного пронатора (рис. 2).

В данной группе трансплантатов из лучевой ко-
сти, несомненно, необходимо представить транс-
плантат на сосудистой ножке от мышцы квадратный 
пронатор. Артерия мышцы квадратный пронатор 
является постоянной ветвью передней межкостной 
артерии. Существуют методики забора корково-
губчатого трансплантата с передней [22] и тыльной 
поверхности шиловидного отростка лучевой кости 
[10] на сосудистой ножке с нижних волокон мышцы 

квадратный пронатор.
Трансплантаты с ладонной поверхности дис-

тального эпифиза локтевой кости (рис. 2).
Костные трансплантаты из локтевой кости опи-

саны в литературе, но используются достаточно 
редко. Авторы предлагают забирать донорский уча-
сток кости с переднемедиальной поверхности эпи-
физа локтевой кости на локтевой артерии [11].

Костные трансплантаты из костей запястья (рис. 3).

Рис. 3. Локтевая поверх-
ность кисти:  
1 – локтевая артерия,  
2 – трансплантат из голов-
чатой кости,  
3 – трансплантат из горо-
ховидной кости

Гороховидная кость и часть головчатой кости 
используются как васкуляризированные костные 
аутотрансплантаты. Васкуляризированная голов-
чатая кость перемещается проксимально на место 
удаленной некротизированной полулунной кости 
для реконструкции лучезапястного сустава [14, 23]. 
Кровоснабжение происходит из тыльной ветви пе-
редней межкостной артерии. Противники этого ме-
тода полагают, что в связи с изменением нормаль-
ной анатомии запястья увеличивается вероятность 
развития симптоматических артритов. Гороховид-
ная кость перемещается на кубито-дорсальной ар-
терии, ветви локтевой артерии [7, 32].

Костные трансплантаты из пястных костей (рис. 4).
В настоящее время для пластики проксималь-

ного ряда костей запястья используются донорские 
участки с I, II, III и IV пястных костей.

На первой пястной кости описаны варианты до-
норского участка с радиодорсальной или ульнодор-
сальной стороны, который может быть выделен как 
комбинированный кожно-костный трансплантат 
[30]. Этот вариант костной пластики может быть 
показан в большей мере при патологии ладьевид-
ной кости в связи с относительной близостью рас-
положения донорской и реципиентной областей. 
Другими преимуществами трансплантата являются 
поверхностное расположение всех структур и нали-
чие четких анатомических ориентиров – длинного 
и короткого разгибателя первого пальца [5].
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Удобным с точки зрения анатомии является раз-
работанный нами метод костной пластики на втором 
тыльном метакарпальном сосудистом пучке путем 
перемещения костно-мышечного аутотрансплан-
тата из дистального метадиафиза II или III пястной 

Рис. 4. Лучевая поверхность кисти: 1 – лучевая артерия, 
2 – трансплантат с I пястной кости, 3 – трансплантаты 
с дистальных эпиметафизов II, III, IV пястных костей, 
4 – трансплантаты с проксимальных эпиметафизов II, III 
пястных костей

кости [1, 4]. Трансплантат забирается кортикально-
губчатый. Размеры его могут варьировать в длину от 
3 до 8 мм. Длина его сосудистой ножки 25-40 мм, 
диаметр сосудов 0,8-1,5 мм. Недостатком является 
отсутствие сосудистой ножки в 9 % случаев.

Другим донорским участком II, III пястных ко-
стей является проксимальный эпиметафиз, который 
кровоснабжается тыльной запястной ветвью луче-
вой артерии. Диаметр сосудов достаточно большой 
и составляет 1,0-1,4 мм, длина сосудистой ножки 
20-30 мм, что позволяет произвести транспозицию 
костного фрагмента как для реваскуляризации ла-
дьевидной, так и полулунной костей. Трансплан-
тат забирается кортикально-губчатый. Размеры его 
8-12 мм в длину и 5-8 мм в ширину. В 3 % случаев, 
по нашим наблюдениям, отсутствует перфорантная 
ветвь, являющаяся продолжением тыльной запяст-
ной ветви лучевой артерии [4].

Также описаны костные лоскуты с тыльной 
поверхности проксимального отдела III, IV пяст-
ных костей на третьей тыльной пястной артерии, 
средней части тыльной запястной ветви лучевой 
артерии и тыльной ветви передней межкостной 
артерии [5].

Зачастую в качестве сосудистой ножки выде-
ляют вторую тыльную метакарпальную артерию и 
вену. При этом предлагается первым этапом иссе-
чение патологических тканей полулунной кости с 
сохранением кортикального слоя. Затем заполнение 
образовавшегося отверстия губчатым веществом с 
дистального конца лучевой кости и перемещением 
сосудистой ножки [27].

ВЫВОДЫ

В обзоре освещено современное состояние во-
проса лечения асептического некроза полулунной 
кости с подробной характеристикой методов кост-
ной пластики в качестве основного хирургического 
мероприятия на всех стадиях заболевания.

Метод СКП имеет право на существование 
и применяется в клинической практике наряду с 
ВКП в связи с относительной технической легко-
стью и вполне удовлетворительными результатами 
лечения.

Показания к применению того или иного вида 
ВКП необходимо определять в зависимости от ин-

траоперационно выявленных вариантов ангиоархи-
тектоники кисти, наличия и длины сосудистой нож-
ки, величины диаметра ее сосудов.

Наиболее удобными к применению и анатоми-
чески выгодными, по нашему мнению, являются 
васкуляризированные трансплантаты, получаемые 
из тыльного доступа, из дистального эпиметафиза 
лучевой кости на сосудистой ножке с артерий, про-
ходящих в 4 или 5 каналах сухожилий разгибателей 
кисти, а также из дистального и проксимального 
эпиметафизов 2-3 пястных костей на второй тыль-
ной метакарпальной артерии.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

За столетний период, прошедший с открытия бо-
лезни Кинбека, разработано множество различных 
методик лечения, что связано с неблагоприятными 
результатами консервативной терапии и, во многих 
случаях, крайне неудовлетворительными результата-
ми оперативного вмешательства.

На современном этапе развития медицины мето-
ды реконструкции костных структур нашли широкое 
применение в клинике, а успехи, достигнутые в этой 
области хирургии, привели к значительному сокра-
щению сроков лечения, снижению процентов неу-
довлетворительных исходов у больных, страдающих 
асептическим некрозом полулунной кости.

Исключительная роль, как наиболее эффектив-
ному и достоверно доказанному методу лечения на 

любой стадии заболевания, отводится методу васку-
ляризированной костной пластики. При этом стоит 
заметить, что первоначально появился метод свобод-
ной костной пластики, который в настоящее время 
также достаточно активно применяется в клиниче-
ской практике благодаря относительной технической 
легкости исполнения по сравнению с ВКП. Однако 
ВКП имеет неоспоримые преимущества перед СКП 
в результате того, что обеспечивает кровоток в зоне 
поражения, сохранение остеоцитов и, следователь-
но, ускоренные темпы заживления. А количество 
разработанных и апробованных в клинике донор-
ских участков для ВКП подтверждает удовлетворен-
ность практикующих хирургов выбором этого мето-
да лечения.
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