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Введение.  Межкостная  ладьевидно-полулунная  связка  является  основной  стабилизирующей  связкой,  соединяющей  ладьевидную  и 
полулунную кости кистевого сустава. Повреждение связки приводит к хронической нестабильности и дегенеративному артриту кистевого 
сустава.  Разрывы  этой  связки  классифицируются  по  стадиям  в  зависимости  от  степени  поражения  и  давности  травмы.  Цель.  Обзор 
различных методов, используемых при восстановлении или реконструкции ладьевидно-полулунной связки в соответствии с клиническими 
стадиями и анатомо-патологическими данными. Материалы и методы. Представлен обзор литературы, в которой освещена данная тема. 
Результаты. Консервативное лечение показано для стабильных, частичных разрывов этой связки. При отсутствии положительного эффекта 
от консервативной терапии показано лечение повреждений связки артроскопически. Артроскопическая техника, наиболее часто используемая 
для  свежих  травм,  –  это  сокращение  ладьевидно-полулунного  промежутка  и  фиксация  с  помощью  спиц  Киршнера.  Методы,  которые 
предусматривают  первичное  восстановление  поврежденной  связки,  выполняются  открыто  при  артротомии. Показания  к  хирургическому 
лечению варьируют в  зависимости от  тяжести нестабильности,  давности  травмы и наличия дегенеративных изменений. Лечение  свежих 
травм ладьевидно-полулунной связки является «золотым» стандартом, потому что раннее вмешательство приводит к лучшим результатам. 
Свежими  повреждениями  связки  считаются  травмы  давностью  две-четыре  недели.  В  течение  этого  времени  еще  возможна  репарация 
связки,  что  позволяет  успешно  использовать  ее  прямое  восстановление  дополнительно  с  капсулодезом  или  без  него.  Для  пациентов  с 
хроническими повреждениями реконструкция  связки предпочтительнее,  чем  ее  восстановление. Существует множество методов  лечения 
хронических  ладьевидно-полулунных  травм,  начиная  с  артроскопических методов,  путем  первичного  восстановления  связки,  различных 
видов капсулодеза, реконструкции сухожильным трансплантатом, пластикой «кость-связка-кость», межзапястными артродезами, заканчивая 
удалением проксимального ряда костей, тотальным артродезом и артропластикой запястья. Заключение. Для сохранения функции кистевого 
сустава необходимы своевременные диагностика и лечение травм ладьевидно-полулунной связки.
Ключевые слова: запястье, кистевой сустав, ладьевидно-полулунная связка, повреждение

Introduction The scapholunate interosseous ligament binds the scaphoid and lunate together, and is the primary stabilising ligament between these 
two bones. Scapholunate  injuries  lead  to  chronic  instability  and degenerative  arthritis  of  the wrist.  Scapholunate  injuries  are  graded based on  the 
acuity and  the severity of  the  injury. Purpose The paper  is a  review of various  techniques used  to repair or  reconstruct  the scapholunate  ligament 
according to the clinical manifestations, anatomic and pathologic findings. Methods A review of the literature covering this topic is presented. Results 
Conservative treatment is primarily indicated in stable and partial ligament tears. Arthroscopic treatment is used when immobilization is unsuccessful. 
Arthroscopically assisted scapholunate reduction and K-wire fixation is commonly used for acute injuries. Primary repair of scapholunate injuries are 
performed in all tear types using an open approach. Surgical indications depend on the severity of the instability, time after trauma and the presence of 
degenerative changes. Acute repair of scapholunate ligament injuries remains the gold standard as an earlier intervention provides better results. Acute 
injuries to the scapholunate ligament require two-four weeks before surgery. Within this period the ligament is often still repairable itself both with 
or without supplementary capsulodesis procedures; ligament reconstruction is generally preferable in patients with chronic injures. There are many 
arthroscopic techniques to treat chronic scapholunate injures such as scapholunate ligament primary repair using various types of capsulodesis, tendon 
graft  reconstruction,  bone-ligament-bone  procedure,  various  intercarpal  fusions  and  proximal  row  carpectomy,  total wrist  fusion  and  arthroplasty. 
Conclusion Early diagnosis and management of scapholunate ligament tears are necessary to preserve wrist functions.
Keywords: wrist, scapholunate ligament, scapholunate ligament injury

ВВЕДЕНИЕ

Несколько  последних  десятилетий  в мировой меди-
цинской литературе не стихает интерес к проблемам диа-
гностики  и  лечения  повреждений  ладьевидно-полулун-
ной связки кистевого сустава и их последствий. В нашей 
стране и ближнем зарубежье эти вопросы исследовались 
[1–6],  но  остаются  актуальными,  что  объясняется  рас-
пространенностью данных повреждений среди молодых 
людей с потребностью к повышенной функциональной 
нагрузке на кисть [7], а также тем, что до сих пор сохра-
няются трудности в диагностике и лечении этой патоло-
гии. Диагностические ошибки и неудачи в лечении могут 
стать причиной нестабильности ладьевидно-полулунно-
го сочленения и привести к развитию остеоартрита запя-

стья (scapholunate advanced collapse (SLAC)) [4, 6, 8, 9]. 
По данным литературы, в 16–40 % случаев повреждение 
этой связки может сочетаться с переломом дистального 
отдела лучевой кости [10–14], с переломом ладьевидной 
кости и другими травмами запястья [8, 15].

Связка имеет С-образную форму, относится к вну-
тренним  межкостным  связкам  запястья,  объединяя  в 
пару  и  стабилизируя  ладьевидную и  полулунную  ко-
сти [3, 7, 8, 16–21]. При движении «метание дротика», 
начинающемся с разгибания кисти при лучевой деви-
ации  и  заканчивающемся  сгибанием  кисти  при  лок-
тевой  девиации,  нагрузка  на  ладьевидно-полулунную 
связку  минимальна.  Эта  особенность  кинематики  за-
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пястья  учитывается  при  реабилитации  после  травмы 
ладьевидно-полулунной связки [7, 22, 23].

Диагностика  повреждений  связки  заключается  в 
физикальном  выявлении  боли  в  области  ладьевидно-
полулунного  промежутка,  симптома  Ватсона  [1,  24], 
косвенных  рентгенологических  находок,  таких  как 
расширение  ладьевидно-полулунного  пространства 
более двух-четырех мм, увеличение ладьевидно-полу-
лунного угла более 60 градусов, симптом «кольца» ла-
дьевидной кости [3, 7, 9, 19, 24–27]. Однако в раннем 
периоде при наличии  так называемой «прединамиче-
ской»  нестабильности  рентгенологические  признаки 
повреждения связки отсутствуют, хотя ее разрыв обна-
руживается  при  использовании  передовой  визуализа-
ции или во время операции. Контрастная артрография 
запястья,  предложенная  более  полувека  назад,  под-
вергалась критике за ее низкую специфичность и точ-
ность [28]. Предложены методики сонографии [29, 30], 
компьютерной томографии (КТ) [3, 31], МРТ запястья, 
позволяющие  визуализировать  связочные  поврежде-
ния. Многие исследования показывают преимущество 
магнитно-резонансной артрографии с  введением кон-
траста (МРА) [3, 7, 8, 28, 32–35]. На настоящий момент 
в мире общепризнанным «золотым» стандартом визу-
ализации  повреждений  связки  является  артроскопия 
запястья,  позволяющая  непосредственно  осмотреть 
ладьевидно-полулунный промежуток и выполнить те-
стирование степени повреждения связки [7, 9, 21, 24].

Классификация
При  анализе  литературы  выявлено  множество 

классификаций  повреждений  ладьевидно-полулунной 
связки. Предложенные W.B. Geissler и M. Garsia-Elias 
с соавторами классификации учитывают повреждения 
связки,  определяемые  при  артроскопии,  и  лечебные 
рекомендации.  J.C.  Messina  с  соавторами  представи-
ли классификацию Европейского кистевого артроско-
пического  общества  (EWAS),  которая  по  своей  сути 
является модификацией  классификации W.B. Geissler 
с  более  детальным  описанием  разрывов  связки  [7,  9, 
13, 21, 24]. R. Luchetti с соавторами предложили под-

робную клиническую классификацию травм ладьевид-
но-полулунной  связки  с  рекомендуемыми  методами 
лечения. В  соответствии  с  тяжестью они  определили 
их  как  прединамические,  динамические,  статические 
с  возможным  уменьшением  ладьевидно-полулунного 
промежутка,  статические  нестабильности  с  неумень-
шаемым промежутком [36].

Лечение
N. Morrell и соавторы (2017) представили алгоритм 

лечения  повреждений  ладьевидно-полулунной  связки 
(табл. 1) [24].

При  анализе  доступной  литературы  и  согласно  ал-
горитму  лечения N. Morrell  и  соавторов  выявлено,  что 
лечебная  тактика  при  травмах  ладьевидно-полулунной 
связки во многом определяется степенью ее повреждения, 
выраженностью дегенеративных изменений в запястье и 
временем,  прошедшим  с  момента  травмы.  J. Andersson 
в 2017 году в своем обзоре предложил считать повреж-
дения  связки  свежими или острыми в  течение четырех 
недель после травмы, подострыми – с четырех до шести 
недель [13]. Через шесть недель после травмы поврежде-
ния считаются хроническими [37]. Многие авторы ука-
зывают на то, что эффективность лечения и прогноз при 
хронических повреждениях хуже, подчеркивая важность 
раннего восстановления [38, 39].

В нашем обзоре для удобства восприятия мы раздели-
ли методы лечения травм ладьевидно-полулунной связки 
на консервативные (табл. 2) и оперативные (табл. 3).

Описанное  в  литературе  консервативное  лечение 
при свежих частичных разрывах ладьевидно-полулун-
ной связки заключается в применении иммобилизации 
в течение четырех-шести недель при небольшом раз-
гибании  кистевого  сустава  [9]. Для  уменьшения  кон-
трактур,  восстановления  специфических  движений 
кистевого сустава, необходимых для большинства еже-
дневных функциональных действий, предложена шина 
с  сохранением  движения  «метание  дротика»  [22–24, 
42–44]. Шина включает в себя два компонента (для ки-
сти и для предплечья), выполненные в виде лонгет, за-
крывающихся на локтевой стороне (рис. 1). 

Таблица 1
Алгоритм лечения повреждений ладьевидно-полулунной связки

№ Характер травмы связки Лечебная стратегия
1 Частичный разрыв Иммобилизация, артроскопия (дебридмент), фиксация спицами

2 Свежий полный разрыв с возможностью 
восстановления связки

Первичное восстановление связки (шов) с капсулодезом или без 
него

3 Полный разрыв с невосстанавливаемой связкой и 
вправляемым подвывихом ладьевидной кости

Капсулодез, реконструкция (сухожильные трансплантаты, 
реконструкция BRB и RASL), тенодез (Brunelli с соавт.), SLAM

4
Полная травма с невправляемым подвывихом ладьи 
и DISI (тыльной нестабильностью промежуточного 
сегмента)

Выделение и реконструкция капсулы, удаление проксимального 
ряда костей запястья, частичные артродезы запястья

5 Ладьевидно-полулунный прогрессирующий коллапс 
(SLAC)

Артроскопия (дебридмент), денервация, удаление проксимального 
ряда костей запястья, частичные артродезы запястья

Таблица 2
Консервативные методы лечения повреждений ладьевидно-полулунной связки

Стадия Методы Цель Результаты
Свежие повреждения (до четырех 
недель после травмы) и подострые 
повреждения (4–6 недель после 
травмы)

Иммобилизация (4–6 недель)
Создание условий для 
регенерации связки

Положительный результат 
при условии ранней 
диагностики повреждения

Шинирование с сохранением 
движения «метание дротика»

Хронические повреждения (более 
шести недель после травмы)

Ортезирование 
(динамические и статические 
ортезы)

Разгрузка кистевого 
сустава, уменьшение боли, 
профилактика контрактур

Является паллиативным 
лечением
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На кистевом блоке имеются два шарнира, располага-
ющихся на уровне бугорка ладьевидной кости и на линии 
четвертой  пястной  кости,  соответствующей  локтевому 
краю крючковидной кости, к которым фиксируются два 
соединительных стержня. К предплечному блоку стерж-
ни фиксируются жестко на  ладонно-лучевой и  тыльно-
локтевой  поверхности.  Все  компоненты  выполнены  из 
термопластических  материалов,  могут  изготавливать-
ся  индивидуально  для  каждого  пациента.  Конструкция 
шины позволяет осуществлять движение запястья в ко-
сой плоскости от разгибания кисти при лучевой девиации 
до сгибания кисти при локтевой девиации, при котором 
нагрузка на ладьевидно-полулунную связку минимальна.

После  проведенной  иммобилизации  предложено 
назначать  укрепляющие  и  проприоцептивные  упраж-
нения кистевого сустава [45, 46]. Можно отметить, что, 
несмотря на простоту консервативного лечения свежих 
повреждений  связки,  данный  этап  выпадает  из-за  их 
поздней диагностики.

Консервативные методы лечения описаны и при хро-
нической патологии запястья. Для разгрузки, уменьше-

ния боли, предупреждения развития контрактур в суста-
ве предложено применять статические и динамические 
ортезы  [47].  Однако  их  применение  при  хронических 
повреждениях является паллиативным лечением.

V.M. Jones в 2015 году показал, что при сочетании 
свежего повреждения связки с дистальным переломом 
лучевой кости необходимая для консолидации перело-
ма иммобилизация косвенно является лечебной и для 
поврежденной связки [11]. S. Ioshida с соавторами ре-
комендовали при сочетании этих травм дополнитель-
но  фиксировать  ладьевидно-полулунное  сочленение 
спицами, получив лучшие результаты лечения этих па-
циентов по шкале Мейо [48]. Многие авторы рекомен-
дуют выполнять фиксацию спицами на восемь-десять 
недель  и  при  изолированном  свежем  частичном  раз-
рыве ладьевидно-полулунной связки с дальнейшей им-
мобилизацией запястья [13, 36]. Проблема применения 
данного метода также состоит в необходимости ранней 
диагностики свежих повреждений.

Хирургические  варианты  лечения  травм  связки 
очень разнообразны и многими авторами разделены на 

Таблица 3
Оперативные методы лечения повреждений ладьевидно-полулунной связки

Стадия Методы Цель Результаты

Свежие 
повреждения 
(до четырех недель 
после травмы)

Фиксация ладьевидно-
полулунного сустава спицами 
(на 8-10 недель) 

Создание условий для 
регенерации связки

Положительный результат при условии 
ранней диагностики повреждения 
(J.K. Andersson) [13]

Артроскопический дебридмент 
и фиксация спицами 

Создание условий для 
регенерации связки

Уменьшение боли, увеличение силы и 
амплитуды движений кисти (J.I. Lee с соавт.) [24]

Шов связки артроскопически 
и открыто с капсулодезом

Восстановление 
целостности связки

Сгибательные контрактуры (G. Blatt), отсутствие 
контрактур и боли (R.M. Szabo и соавт.) [9]

Подострые 
повреждения 
(четыре – шесть 
недель после 
травмы) и 
хронические 
повреждения 
(более шести недель 
после травмы) 
без явлений артрита 

Тенодез с капсулодезом 
артроскопически или открыто Реконструкция связки

Контрактура сустава – потеря 30-60 % 
сгибания (G.A. Brunelli с соавт.), улучшение 
движений (V. den Abbeele с соавт.) [7]

Четырехсвязочный тенодез Реконструкция связки 74 % пациентов удовлетворены результатом 
(M. Garcia-Elias) [7]

SLAM Реконструкция связки
Уменьшение ладьевидно-полулунных угла 
и промежутка, умеренное ограничение 
функции (J. Yao с соавт.) [40]

RASL Реконструкция связки Расшатывание винта, формирование 
артрита (M.P. Rosenwasser) [36]

Трансплантат «кость-связка-
кость»: из части удерживателя 
разгибателей; из 3 запястно-
пястного сустава

Реконструкция связки

Противоречивые значение величины 
ладьевидно-полулунных промежутка и угла 
(A.Weiss) [7]; прочность трансплантата из 
3 запястно-пястного сустава сравнима с 
прочностью связки (I.J. Harvey) [36]

Частичные артродезы запястья Замыкание суставов 
запястья Уменьшение боли при движениях [7, 13]

Удаление проксимального 
ряда костей запястья

Восстановление 
движений, борьба с 
болью

Улучшение движений, уменьшение боли [7, 
13]

Хронические 
повреждения связки 
(более шести недель) 
с явлениями артрита

Тотальный артродез кистевого 
сустава

Анкилоз кистевого 
сустава

Уменьшение боли, отсутствие движений в 
кистевом суставе (J.K. Andersson) [13]

Тотальная артропластика 
запястья

Восстановление 
движений

Восстановление движений (Jin-Xing Ma) 
[41]

Рис. 1. Шина с сохранением движения «метание дротика»: а – разгибание кисти и лучевая девиация; б – сгибание и локтевая девиация 
(авторский рисунок)
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ограниченные  артроскопические  процедуры,  первич-
ное  восстановление  связки,  реконструкцию  связки  и 
операции «спасения» (salvage) [49].

В  качестве  ограниченной  артроскопической проце-
дуры предложены дебридмент связки и фиксация ладье-
видно-полулунного промежутка спицами. Авторы ука-
зывают, что данная методика применима при свежих и 
частичных повреждениях связки. После такой операции 
у пациентов было отмечено значительное уменьшение 
боли и увеличение силы кисти. M. Pirolo с соавторами 
обнаружили, что электротермическая обработка связки 
вызывает эффект денервации [24]. N.A. Darlis и соавто-
ры выявили, что через 19 месяцев после подобного ле-
чения 14 из 16 пациентов восстановили полную ампли-
туду движений и 78 % от силы кисти [7].

I. Pappou и соавторы акцентировали, что при острых 
повреждениях связки анатомическое ее восстановление, 
как правило, приводит к удовлетворительным результа-
там, а при хронических травмах результаты ниже [7]. На 
современном этапе применяется шов ладьевидно-полу-
лунной связки с использованием анкеров артроскопиче-
ски или открыто при капсулотомии [9, 20]. V. Garratala с 
соавторами описали методику анкерного шва ладьевид-
но-полулунной связки с капсулодезом при артроскопии 
запястья,  указав на  его  преимущество перед  выполне-
нием шва открыто. Артроскопия позволяет уберечь мяг-
кие ткани и тыльный межкостный нерв от пересечения 
[20]. B. Bickert с соавторами при использовании анкер-
ных фиксаторов  получили  66 %  хороших  и  отличных 
результатов  [7]. Многие авторы предлагают дополнять 
шов связки различными видами тыльного капсулодеза 
и  фиксацией  спицами  [7,  24,  36].  Впервые  процедуру 
капсулодеза предложил G. Blatt в 1987 году. При его вы-
полнении часть дорсальной капсулы от лучевой кости 
прикреплялась к тыльному дистальному полюсу ладье-
видной кости. Стабилизация им была достигнута, но с 
тяжелой  сгибательной  контрактурой  и  уменьшением 
диапазона движения. Процедуры капсулодеза без фик-
сации к лучевой кости были описаны R.M. Szabo и со-
авторами, R.A. Berger и др.  [9]. Следует отметить, что 
отсутствие фиксации капсулы к лучевой кости избави-
ло пациентов от выраженной послеоперационной кон-
трактуры и боли. Рентгенологические признаки неста-
бильности нормализовались [7]. J.K. Andersson в своем 
обзоре  акцентирует,  что капсулодез  является дополни-
тельной хирургической процедурой [13].

При  хронической  стадии  повреждения  связки  ее 
шов становится невозможным. Предлагается применять 
различные методы  реконструкции  связки,  а  именно  те-
нодезы и капсулодезы [49, 50]. Классический тенодез с 
использованием  сухожилия  лучевого  сгибателя  кисти 
G.A. Brunelli и G.R. Brunelli, предложенный ими в 1995 
году, имел тот же недостаток, что и капсулодез G. Blatt, 
а именно ограничение сгибания запястья из-за фиксации 
сухожильного трансплантата к лучевой кости. Сами ав-
торы сообщили о потере 30-60 % сгибания кисти у па-
циентов  после  операции  [7],  из-за  чего  данная  техника 
тенодеза  впоследствии  претерпела  множество  модифи-
каций [24]. V. den Abbeele и соавторы и M. Garcia-Elias и 
соавторы изменили эту технику, чтобы избежать пересе-
чения лучезапястного сустава [7, 36]. V. den Abbeele и со-
авторы получили значительно лучшие послеоперацион-
ные результаты по сравнению с оригинальной техникой 

G.A. Brunelli  и G.R. Brunelli  [7]. M. Garcia-Elias предло-
жил методику трехсвязочного тенодеза, который позволя-
ет  восстановить  ладьевидно-трапецио-трапециевидный 
сустав, дорсальную часть ладьевидно-полулунной связки 
и тыльную часть лучетрехгранной связки [9, 13]. 74 % его 
пациентов были удовлетворены результатом этого лече-
ния [7]. A. Elsaftawy и соавторы в 2014 году на трупных 
моделях [37], А.И. Волотовский в 2015 году на пациентах 
модифицировали  методики  проведения  свободного  су-
хожильного трансплантата в ладьевидной и полулунной 
костях. А.И. Волотовский  отметил  улучшение  функции 
запястья по шкале Мейо у своих пациентов в 2 раза по 
сравнению с дооперационным уровнем [51].

P. De Carly с соавторами сочетали выполнение те-
нодеза и капсулодеза, обследовав через 67 месяцев по-
сле операции 20 пациентов. Результаты лечения оказа-
лись выше результатов, полученных M. Garcia-Elias с 
соавторами при тенодезе [52].

Многие  авторы  описывают  реконструкцию  ла-
дьевидно-полулунного  сочленения  с  использованием 
короткого  аутотрансплантата  сухожилия  длинной  ла-
донной мышцы в пределах ладьевидной и полулунной 
костей  вдоль  центральной  оси  вращения  для  макси-
мального сближения этих костей с фиксацией сочлене-
ния спицей, известную как метод SLAM (Scapho Lunate 
Axis Method). В послеоперационном периоде рекомен-
довано выполнять иммобилизацию запястья  в  течение 
двух недель, удаление спиц через шесть недель, движе-
ние «метание дротика» в течение восьми-девяти недель, 
а  разработку  движений  начинать  через  10–12  недель. 
J. Yao с  соавторами после данного метода реконструк-
ции сообщили об уменьшении ладьевидно-полулунного 
промежутка на рентгенограмме с 5,4 до 2,1 мм, ладье-
видно-полулунного  угла  с  70  до  59  градусов,  об  уме-
ренном  ограничении  функции  и  силы  кисти  [24,  51]. 
T. Alonso-Rasgado с соавторами (2017 г.) при сравнении 
различных методов тенодеза на трупных моделях приш-
ли  к  выводу,  что при методе SLAM лучше  восстанав-
ливается ладьевидно-полулунный промежуток, так как 
вовлечен и волярный компонент промежутка, в отличие 
от тенодеза G.A. Brunelli и G.R. Brunelli [53]. M. Ross с 
соавторами  усложнили  эту  методику,  предложив  про-
водить сухожильный трансплантат через ладьевидную, 
полулунную  и  трехгранную  кости  для  реконструкции 
одновременно  ладьевидно-полулунной  и  полулунно-
трехгранной связок [24, 54].

V. Garratala с соавторами указали на преимущество 
реконструкции  ладьевидно-полулунной  связки  сухо-
жильным  трансплантатом  с  использованием  артро-
скопии.  Являясь  менее  травматичной  операцией,  она 
позволяет  контролировать  правильное  прохождение 
трансплантата  через  дорсальную  поверхность  ладье-
видно-полулунной связки [20].

G.I. Bain и соавторы в 2015 году при реконструкции 
ладьевидно-полулунной связки в стадии динамической 
нестабильности описали собственный метод четырехс-
вязочного тенодеза с якорной фиксацией и капсулопла-
стикой, усиленной тыльным лоскутом Бергера [55].

M.P. Rosenwasser  с  соавторами  предлагали  соеди-
нять ладьевидную и полулунную кости канюлирован-
ным компрессионным винтом  (RASL)  [24, 56]. Одна-
ко  результаты  данной  операции  оказались  не  столь 
успешными. В связи с расшатыванием винта с течени-
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ем времени, разрушением ладьевидной и полулунной 
костей  с  формированием  артроза  некоторые  авторы 
рекомендуют  через  несколько  месяцев  винт  удалять. 
J.L. Cognet  с  соавторами  пришли  к  выводу,  что  этот 
метод не должен использоваться [36].

Стабильность  ладьевидно-полулунного  сочленения 
может  быть  достигнута  при  реконструкции  ладьевид-
но-полулунной  связки  трансплантатом  «кость-связка-
кость» (BRB). A. Weiss предложил забор трансплантата 
выполнять из бугорка Листера лучевой кости с исполь-
зованием части удерживателя разгибателя. Автор полу-
чил очень противоречивые результаты с широким раз-
бросом  значений  ладьевидно-полулунного  угла  (45-87 
градусов) и ладьевидно-полулунного промежутка (3–11 
мм).  Анатомически  удерживатель  был  слабее  самой 
связки. I.J. Harvey предложил использовать для пласти-
ки трансплантат из третьего запястно-пястного сустава. 
В  этом  случае  прочность  связки  трансплантата  сопо-
ставима с прочностью ладьевидно-полулунной связки. 
Костные фрагменты трансплантата фиксируются к ла-
дьевидной и полулунной костям мини-винтами и анкер-
ными фиксаторами [7, 24, 36, 39]. Клиническая польза 
кровоснабжаемых  костных  трансплантатов,  общепри-
нято считающихся лучшими, не доказана [7].

В  хронических  стадиях  повреждения  связки  при 
невозможности  уменьшения  ладьевидно-полулунного 
промежутка,  но  при  интактном  хряще  кистевого  су-
става  многие  авторы  рекомендуют  выполнять  релиз 
мягких тканей, мобилизацию рубцов для дальнейшего 

преобразования деформации во вправляемую. В  этой 
стадии  реконструкция  ладьевидно-полулунной  связ-
ки  малоперспективна,  поэтому  в  данной  стадии,  как 
и  при  артрозе  запястья,  показаны  операции  «спасе-
ния» (salvage). Эти процедуры включают денервацию, 
частичные  артродезы  (ладьевидно-трапецио-трапе-
циевидный,  ладьевидно-головчатый,  луче-ладьевид-
но-полулунный, четырехугловой) или удаление прокси-
мального ряда костей запястья. J.K. Andersson показал, 
что результаты удаления проксимального ряда костей 
запястья и частичного артродеза запястья аналогичны 
[7, 13]. Удаление проксимального ряда костей запястья 
возможно при наличии интактного хряща в полулун-
ной ямке лучевой кости и на проксимальном полюсе 
головчатой  кости,  которая  после  операции  начинает 
артикулировать с лучевой костью [57]. Имеются рабо-
ты, показывающие, что даже при наличии изменений 
хряща на этих поверхностях возможно удаление прок-
симального ряда костей запястья, если оно сочетается 
с артропластикой тыльным лоскутом капсулы [58].

При наличии последней стадии артрита и прогрес-
сирующего  ладьевидно-полулунного  коллапса  запя-
стья большинство исследователей предлагают приме-
нять  тотальную  артропластику и  тотальный  артродез 
запястья  [13,  58,  59].  Тотальный  артродез  исключает 
болевой синдром и улучшает качество жизни пациен-
тов, несмотря на отсутствие движений в кистевом су-
ставе, и может быть рекомендован при невозможности 
выполнения более щадящих операций [4].

ВЫВОДЫ

Анализ  современной  литературы  показывает,  что 
выбор вида лечения при травмах ладьевидно-полулун-
ной связки до сих пор является не до конца разрешен-
ной  проблемой  и  предметом  интереса,  обсуждения  и 
дискуссий  во  всем  мире.  Методики  лечения  зависят 
от совокупности многих факторов: характера травмы, 
ее давности, диагностики повреждения связки и даже 
опыта  хирурга.  Консервативное  лечение  с  хорошим 
результатом,  заключающееся  в  применении  иммоби-
лизации  и  функциональных  шин,  возможно  лишь  в 
случае  свежего  и  частичного  повреждения  связки.  В 
то же  время  сложна  диагностика  именно  свежих  по-
вреждений,  так  как  в  этой  стадии  определить  пато-
логию можно  только при применении передовых ме-
тодов  визуализации  (МРТ,  артроскопия  запястья),  не 
имеющих широкого распространения при диагностике 
травм запястья в России. В связи с этим этап консерва-
тивного лечения, простого и доступного, практически 
выпадает из лечебного арсенала. По этой же причине 
ограничено и применение малоинвазивной методики, 
такой  как  дебридмент  связки  артроскопически.  При-
оритетным методом лечения свежих травм связки с хо-
рошими результатами является ее восстановление при 

помощи анкерного шва артроскопически и при артро-
томии.  Причем  шов,  выполненный  артроскопически, 
позволяет защитить мягкие ткани запястья и тыльный 
межкостный нерв от повреждения.

Лечение  травм  ладьевидно-полулунной  связки  в 
стадии  хронического  повреждения  еще  более  разно-
образно,  зависит  от  состояния  хряща  суставных  по-
верхностей  запястья и имеет худшие результаты, чем 
лечение  свежих  травм.  При  интактном  хряще  реко-
мендуется  реконструкция  связки  с  использованием 
постоянно  совершенствующихся  методов  тенодеза, 
капсулодеза, пластики связки трансплантатом «кость-
связка-кость»,  удаления  проксимального  ряда  костей 
запястья,  частичных  артродезов  запястья  с  возмож-
ностью  артроскопического  выполнения  некоторых 
методик.  И  только  при  потере  хряща  рекомендованы 
тотальная артропластика и артродез кистевого сустава.

Таким образом,  ключевым  звеном успеха  в  лече-
нии  травм  ладьевидно-полулунной  связки  является 
создание  алгоритма их ранней диагностики. Это де-
лает  возможным  применение  простых  и  доступных 
консервативных методов лечения и артроскопических 
процедур.

Конфликт интересов: не заявлен.
Источник финансирования: исследование выполнено без спонсорской поддержки.
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