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Аннотация
Введение. Несращение ладьевидной кости может приводить к развитию прогрессирующего коллапса 
запястья, — SNAC-синдрому (англ.: Scaphoid Nonunion Advanced Collapse), существенно снижающему 
качество жизни молодых пациентов. Высокая социальная значимость данного патологического 
состояния обуславливает актуальность дальнейших оригинальных исследований и анализа литературы.
Цель работы — определение методов профилактики несращений ладьевидной кости и улучшения 
результатов лечения пациентов со SNAC-синдромом на основании анализа литературы об этиологии, 
диагностике и лечении заболевания.
Материалы и методы. Поиск, проведённый в электронных базах eLIBRARY и Pubmed по запросам: 
несращение ладьевидной кости, ладьевидная кость, костная пластика, scaphoid nonunion, scaphoid, 
bone graft, vascularized bone graft, дал 355 результатов. Критерии включения: оригинальные статьи, 
систематические обзоры, мета-анализы, соответствующие теме поиска, на русском и английском язы-
ках. Критерии невключения: клинический случай, случай/контроль, а также статьи, доступные только 
на платной основе. Отобрано 67 статей. Хронологические рамки публикаций — с 1984 до 2024 гг.
Результаты и обсуждение. Топография ладьевидной кости обуславливает высокую частоту 
аваскулярного некроза, замедленного сращения и несращения перелома. Для улучшения диагностики 
переломов ладьевидной кости в остром периоде травмы необходимо использовать комплекс 
клинических тестов и лучевых методов, а для определения показаний к операции — учитывать 
критерии нестабильности перелома. Известна тактическая классификация несращений ладьевидной 
кости для выбора метода хирургического лечения (остеосинтез компрессирующими винтами, 
некрэктомия и костные трансплантаты, либо «спасительные» операции). Единичные публикации 
посвящены эффективности применения аппарата Илизарова в лечении несращений ладьевидной 
кости без применения открытых доступов и трансплантатов. Лечение пациентов со SNAC-синдромом 
традиционно определяется стадией заболевания: 1 — реконструкция ладьевидной кости, резекция 
шиловидного отростка лучевой кости; 2–3 — четырехугольный артродез или резекция проксимального 
ряда костей запястья. Мета-анализы отмечают необходимость дальнейших исследований 
эффективности различных методов лечения. В хирургии запястья всё более широкое применение 
находит артроскопическая техника, улучшающая возможности диагностики и малоинвазивных 
операций.
Заключение. Своевременное достижение сращения перелома ладьевидной кости — основной путь 
профилактики карпальной нестабильности и SNAC-синдрома. При выборе метода лечения пациентов 
с SNAC-синдромом, наряду со стадией заболевания, необходимо учитывать функциональные 
потребности пациента.
Ключевые слова: несращение ладьевидной кости, ладьевидная кость, чрескожная фиксация, кост-
ный трансплантат, кровоснабжаемый костный трансплантат, SNAC-синдром
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Abstract
Introduction Scaphoid nonunion can result in progressive scaphoid nonunion advanced collapse (SNAC) 
and  have an impact on the quality of life in younger patients. The social significance of the pathological 
condition induces original research and literature analysis.
The objective was to identify methods for preventing scaphoid nonunion and improving treatment outcomes 
for SNAC patients based on the literature on etiology, diagnosis and treatment of the disease.
Material and methods The original literature search was conducted on key resources including Scientific 
Electronic Library (www.elibrary.ru) and the National Library of Medicine (www.pubmed.org) and using 
the  keywords: scaphoid nonunion, scaphoid, bone grafting, scaphoid nonunion, vascularized bone graft. 
The  search yielded 355 results. Literature searches included both Russian and English studies published 
between 1984 and 2024. Inclusion criteria included original articles, systematic reviews, meta-analyses 
relevant to the search topic. Non-inclusion criteria included a case report, case/control, and articles available 
only on a fee-paying basis. There were 67 articles identified.
Results and discussion The topography of the scaphoid is associated with a high incidence of avascular 
necrosis, delayed healing and fracture nonunion. Clinical testing and imaging are essential for diagnosis 
of scaphoid fractures in the acute period of injury, and fracture instability would be important for surgical 
indications. There is a classification of scaphoid nonunions that is practical for the choice of a surgical 
treatment (osteosynthesis with compression screws, debridement and bone grafts or “salvage” operations). 
Scaphoid nonunions treated with the Ilizarov method employing no open approaches or grafts was reported 
in  a few publications. Treatment of SNAC patients is traditionally based on the stage of the disease: 
1 —  scaphoid reconstruction, resection of the styloid process of the radius; 2–3 — 4-corner arthrodesis 
or the proximal row carpectomy. Meta-analyses highlight the need for the research into the effectiveness 
of  various treatments. Arthroscopic techniques are common in wrist surgery improving diagnostic 
capabilities and minimally invasive interventions.
Conclusion Timely healing of a scaphoid fracture is essential for preventing carpal instability and SNAC. 
The choice of SNAC treatment is associated with the stage of the disease and functional needs of the patient.
Keywords: scaphoid nonunion, scaphoid, percutaneous fixation, bone graft, vascularized bone graft, SNAC
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ВВЕДЕНИЕ

Травма запястья часто приводит к переломам дистального метаэпифиза лучевой кости у пожилых 
людей. Молодые наиболее часто получают переломы костей запястья (ладьевидной, трёхгранной 
и  крючковидной) либо шиловидного отростка локтевой кости. Данные переломы сопровождаются 
повреждениями связок, что усугубляет нарушения анатомии и биомеханики запястья и усложняет 
диагностику [1], а также выбор лечебной тактики [2].

Ладьевидная кость является самой крупной костью запястья, критичной для его стабилизации. 
Переломы ладьевидной кости нередко случаются у спортсменов и военных [3]. Несращения переломов 
ладьевидной кости — часто встречающееся осложнение, которое приводит к развитию SNAC-синдрома 
(англ.: Scaphoid Nonunion Advanced Collapse), — артроза кистевого сустава. Как свидетельствуют 
обзоры  последних лет, проблемы выбора методов лечения пациентов с несращением ладьевидной 
кости и артрозом кистевого сустава остаются дискуссионными [4, 5].

Поскольку рассматриваемые патологические состояния существенно снижают качество жизни 
молодых пациентов, их социальная значимость высока, что определяет актуальность дальнейших 
оригинальных исследований и анализа литературы.

Цель работы — определение методов профилактики несращений ладьевидной кости и улучшения 
результатов лечения пациентов со SNAC-синдромом на основании анализа литературы об этиологии, 
диагностике и лечении заболевания.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Поиск, проведённый в электронных базах eLIBRARY и Pubmed по запросам: несращение ладьевидной 
кости, ладьевидная кость, костная пластика, scaphoid nonunion, scaphoid, bone graft, vascularized 
bone graft, дал 355 результатов.

Критерии включения: оригинальные статьи, систематические обзоры, мета-анализы, соответствующие 
теме поиска, на русском и английском языках.

Критерии невключения: клинический случай, случай/контроль, а также статьи, доступные только 
на платной основе.

Для анализа отобрано 67 статей. Хронологические рамки публикаций — с 1984 до 2024 гг.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Эпидемиология переломов ладьевидной кости

Частота переломов ладьевидной кости составляет 2–7 % от всех переломов и почти 90 % от переломов 
костей запястья [6]. Среди пациентов с переломами ладьевидной кости преобладают молодые мужчины 
в возрасте от 10 до 29 лет [7, 8]. У пожилых людей переломы такой локализации встречаются редко [9]. 
Обзоры последних лет свидетельствуют, что данные по эпидемиологии переломов и несращений 
ладьевидной кости неоднородны [10].

Функциональная анатомия и особенности кровоснабжения ладьевидной кости

Ладьевидная кость — самая крупная кость запястья, которая сочленяется с пятью соседними костями 
посредством преимущественно хрящевой поверхности и имеет сложную сеть креплений связочного 
аппарата; эти особенности предопределяют разнообразие нарушений кинематики запястья после пе-
реломов и играют существенную роль в развитии синдрома карпальной нестабильности [11].

Форма, размеры, расположение ладьевидной кости и рентгеновская плотность разных её частей индиви-
дуально вариабельны [12]. Сужение ладьевидной кости в области талии в сочетании со сниженной кост-
ной плотностью предопределяют высокую частоту переломов (75 %) именно этой локализации [13].

Ладьевидная кость участвует в кинематике как проксимального, так и дистального ряда костей за-
пястья, при продольной нагрузке происходит ладонная флексия ладьевидной кости, резкое разгиба-
ние и локтевая девиация запястья в сочетании с продольной нагрузкой предрасполагают к переломам, 
особенно при разрывах связок, переломы проксимальнее талии способствуют смещениям и ишеми-
зации проксимального фрагмента [14]. Основной механизм переломов ладьевидной кости — падение 
на вытянутую руку. Форсированное тыльное разгибание или локтевая девиация запястья при осевой 
нагрузке приводят к тыльному подвывиху средне-запястных суставов и повышенному напряжению 
коркового слоя ладьевидной кости с ладонной стороны [15].

Переломы ладьевидной кости относят к переломам с компрометированным кровоснабжением [16]. 
Они характеризуются высокой частотой осложнений, таких как аваскулярный некроз, замедленное 
сращение и несращение, остеоартроз, существенно снижающих качество жизни пациентов.
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Особенности кровоснабжения ладьевидной кости заключаются в том, что ладонная ветвь лучевой ар-
терии кровоснабжает дистальный полюс, а ветвь тыльной запястной ветви лучевой артерии вступа-
ет в ладьевидную кость также дистально (рис. 1), являясь единственным источником кровоснабжения 
проксимального полюса через ретроградный внутрикостный кровоток [17].

Рис. 1. Схема кровоснабжения ладьевидной кости: MCI — первая пястная кость, Tz — трапеция, S — 
ладьевидная кость, R — лучевая кость. Воспроизведено по T.E. Trumble et al. [18] c изменениями

Проблемы диагностики переломов ладьевидной кости

Существуют проблемы диагностики переломов ладьевидной кости, так как у 40 % пациентов в остром 
периоде травмы такие переломы не выявляются рентгенологически [19]. Поэтому особое значение 
приобретают клинические тесты, имеющие высокую чувствительность и низкую специфичность. 
В частности, боль при надавливании на область «анатомической табакерки» или бугорок ладьевидной 
кости, а также осевая нагрузка на первую пястную кость имеют 100 % чувствительность при переломах 
ладьевидной кости. Однако их специфичность составляет всего 9 %, 30 % и 48 % соответственно. Огра-
ничение движений большого пальца имеет чувствительность 69 % и специфичность 66 % , поэтому 
при клинической диагностике важно использовать комбинацию признаков [20]. По мнению R. Grover, 
наиболее важными признаками являются болезненность ладьевидной кости и отёк запястья, который 
при переломах бывает более выраженным, чем при повреждениях мягких тканей [21].

Предпринимаются попытки разработать прогностическую формулу, включающую пять параметров: 
мужской пол, отёк «анатомической табакерки», болезненность «анатомической табакерки», болезнен-
ность локтевой девиации, болезненность компрессии большого пальца. Этот способ прогнозирования 
перелома имеет чувствительность 97 % и специфичность всего 20 % [22]. Однако, по мнению авторов, 
применение этой прогностической формулы снижает вероятность гиподиагностики переломов ладье-
видной кости.

В последние годы при подозрении на перелом ладьевидной кости предлагается выполнять рентге-
нографию костей запястья в четырёх проекциях, — помимо стандартных для кисти трёх проекций, 
выполняется передне-задняя проекция в положении локтевой девиации [23]. Авторы указывают, 
что  при  таком методе рентгенографии не диагностируются 21,5 % переломов ладьевидной кости, 
но, поскольку чувствительность компьютерной томографии (КТ) составляет 81,5 %, чувствительность 
рентгенографии в четырёх проекциях оказывается приближенной к КТ. Алгоритм диагностики, разра-
ботанный авторами (рис. 2), наряду с рентгенографией в четырёх проекциях включает КТ и магнитную 
резонансную томографию (МРТ).

Рис. 2. Алгоритм диагностики переломов ладьевидной кости по H.C. Bäcker, C.H. Wu, R.J. Strauch [23]
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Ранее для повышения информативности метода рентгенографии в выявлении нестабильных 
переломов ладьевидной кости предлагалось выполнять четыре проекции обоих запястий, причём 
обе прямые проекции в девиантном положении кисти — локтевом и лучевом [24].

Классификации переломов ладьевидной кости

В мировой литературе выявлено 
13  классификаций переломов ладье-
видной кости, которые учитывают ло-
кализацию перелома, ориентацию его 
плоскости, стабильность или  смеще-
ние [25]. По данным авторов, наиболее 
цитируемой является классификация 
Herbert. Согласно этой классификации, 
большинство переломов ладьевид-
ной кости нестабильны, к стабильным 
относятся только переломы типа  A 
(рис. 3).

По мнению других авторов, в  клини-
ческой практике целесообразно ис-
пользовать более упрощённый клас-
сификационный подход разделения 
переломов ладьевидной кости на прок-
симальные, дистальные и переломы 
талии, при этом необходимо указывать 
наличие и  величину смещения, а так-
же давность травмы  [17]. В соответ-
ствии с  упрощённой классификацией 
локализации переломов разработано 
три алгоритма их лечения [26].

Рис. 3. Зарисовка классификационной схемы переломов 
костей запястья по Herbert. Воспроизведена с изменени-
ями по T.G. Sommerkamp [8]

Смещения более 1 мм ассоциированы с 55 %-ной частотой несращений и 50 %-ной частотой аваску-
лярных некрозов; смещённые переломы, которые срастаются спонтанно, требуют длительной иммо-
билизации; неправильные сращения или несращения часто сопровождаются болевым синдромом 
и приводят к остеоартрозу запястья [27]. Смещённые переломы ладьевидной кости условно класси-
фицируют на  минимально смещённые (≤ 0,5 мм), средне смещённые (0,5–1,5 мм), сильно смещён-
ные (≥ 1,5 мм) [28]. Смещение перелома, как правило, является признаком его нестабильности, но не-
стабильными могут быть и несмещённые переломы. Основные критерии нестабильности: смещения 
более 1 мм, синдром разгибательной нестабильности вставочного сегмента (DISI), — ладьевидно-по-
лулунный угол более 60° и латеральный внутри-ладьевидный угол более 35°, а также оскольчатые пере-
ломы и переломы ладьевидной кости как часть перилунарного повреждения [26]. Артроскопически 
верифицированные разрывы ладьевидно-полулунной связки более чем в 25 % сочетаются с несмещён-
ными переломами ладьевидной кости, которые также относят к нестабильным [29].

Причины несращений переломов ладьевидной кости и методы их лечения

Если сращение перелома ладьевидной кости не достигается в течение 3 месяцев, это расценивается 
как замедленное сращение, если же не достигается через 6 месяцев — как несращение. Основными 
причинами несращения переломов ладьевидной кости считают несвоевременную диагностику 
и  нарушения васкуляризации [30], а также неадекватную по качеству и срокам иммобилизацию 
перелома [31].

Среди причин несращения переломов ладьевидной кости авторы выделяют факторы, связанные 
с пациентом (подразумевая его некомплаентность), ятрогенные и биологические факторы [32].

При анализе эпидемиологии несращений переломов 18 локализаций более чем у 300 тыс. пациентов 
установлено, что при средней частоте несращений 4,9 % частота несращений переломов ладьевидной 
кости была наибольшей и составила 15,5 %; риск несращений был повышен при открытых 
и множественных переломах, большом массо-ростовом коэффициенте, курении и алкоголизме [33].

При лечении пациентов с переломами ладьевидной кости методом открытой репозиции и внутренней 
фиксации установлено, что факторами несращения являются срок оперативного лечения более 31 дня 
с момента травмы и объём фрагмента ладьевидной кости менее 38 % от объёма кости в целом [34].
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Клиника несращений переломов ладьевидной кости характеризуется вариабельностью, наиболее часто 
регистрируют выраженный болевой синдром, проявления капсулита, контрактуры кистевого сустава 
и снижение высоты кистевого сустава. Патоморфологические изменения кистевого сустава проявляются 
в виде дистрофически-деструктивных, продуктивно-репаративных и воспалительных процессов [35].

Предложена тактическая классификация несращений переломов ладьевидной кости [36] (табл. 1).

Таблица 1
Тактическая классификация несращений J.F. Slade et al., 2005 [36]

Группа Характеристика
I Пациенты с переломами, пролеченные через 4–12 недель после травмы
II Фиброзное сращение: линия перелома минимальна, нет кист и склероза
III Минимальный склероз: костная резорбция занимает ≤ 1 мм интерфейса несращения
IV Кисты и склероз: костная резорбция > 1 ≤ 5 мм интерфейса несращения
V Деформация и псевдоартроз — костная резорбция > 5 мм интерфейса
VI Артроз запястья — несращение с признаками лучезапястного и среднезапястного артроза

Согласно этой классификации, пациентам I–III групп показан остеосинтез компрессирующими 
винтами, пациентам IV–V групп — некрэктомия и костные трансплантаты, пациентам VI группы — 
«спасительные» операции.

Имеются единичные публикации, посвящённые применению компрессирующих кортикальных 
винтов  из  человеческой аллокости в лечении пациентов с переломами и псевдоартрозами 
ладьевидной  кости. Винты из аллокости обеспечивают высокий процент сращения, низкую частоту 
осложнений и не требуют удаления [37].

Для лечения несращений ладьевидной кости применяют различные костные трансплантаты: традици-
онные некровоснабжаемые, и несвободные или свободные кровоснабжаемые (на сосудистой ножке). 
По данным некоторых авторов, несвободные кровоснабжаемые трансплантаты в лечении пациентов 
с псевдоартрозами и дефектами костей дают очень высокий процент сращений — 96,3 % [38]. Одна-
ко  эти  данные противоречивы: по данным M.A. Chang et al., сращение достигалось у 68 % пациен-
тов [39], по данным C. Hirche — у 75 % [40]. Некоторые авторы указывают на ещё более низкую частоту 
сращения — 27 %, что, по их мнению, связано с аваскулярным некрозом проксимального полюса ла-
дьевидной кости у многих пациентов [41].

Систематический обзор 48 публикаций [42] показал, что частота сращений при применении 
кровоснабжаемых и некровоснабжаемых трансплантатов при данной патологии достоверно 
не  различалась. Практически одинаковый процент сращений достигнут при применении 
трансплантатов из лучевой кости и гребня подвздошной кости, однако последний давал большее 
количество осложнений. Фиксация винтами и спицами Киршнера также приводила к одинаковым 
показателям частоты сращения, но пациентов с фиксацией винтами мобилизовали раньше.

По данным мета-анализа публикаций на материале от 1500 пациентов [43], кровоснабжаемые 
трансплантаты не имеют достоверных преимуществ в плане повышения частоты сращения 
по сравнению с некровоснабжаемыми, то есть сопоставимые результаты достигаются при применении 
менее инвазивного варианта операции.

Анализ результатов лечения и операционного гистологического материала 35 пациентов, у которых 
применяли некровоснабжаемые трансплантаты, показал, что «инфаркт» проксимального полюса 
развивается экстремально редко, поэтому и кровоснабжаемые трансплантаты показаны также редко [44].

Сообщается об успешном применении артроскопической техники в лечении несращений переломов 
ладьевидной кости костными трансплантатами, фиксированными спицами Киршнера [45], одна-
ко процедура имеет ограничения, — несращения проксимальной и средней трети ладьевидной кости 
без интракарпальной деформации и остеоартрита.

В последние годы в качестве первого этапа лечения пациентов с несращениями используют фиксацию 
двумя винтами без применения костных трансплантатов, даже при наличии кист и большом 
внутри‑ладьевидном угле («горбатой деформации») [30].

Пациентам, которые по тем или иным причинам не соглашаются на операцию, назначают 
консервативное лечение, — электрическую или ультразвуковую костную стимуляцию в сочетании 
с гипсовой иммобилизацией [46].

В обзоре данных Embase и Pubmed за 2000–2023 гг. отмечены отличные результаты применения 
артроскопических способов фиксации костных трансплантатов и способа Fisk – Fernendez 
(трансплантата гребня подвздошной кости с внутренней фиксацией). Ультразвуковое лечение 
также показывает эффективность, хотя доказательства ограничены [47].
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Единичные публикации посвящены лечению несращений ладьевидной кости с применением аппа-
рата и метода Илизарова. В группе из 18 пациентов у 14 получены хорошие и отличные результаты, 
продолжительность иммобилизации в аппарате не превышала 9 недель [31]. Аналогичные результаты 
получены другой группой авторов, применявших компрессирующие спицы с напайками, период им-
мобилизации в этом исследовании не превышал 6 недель [48]. Преимущества данного подхода состоит 
в том, что он не требует применения открытых хирургических доступов и костных трансплантатов. 
Следует отметить, что у пациентов этих групп не было «горбатой деформации», карпальной неста-
бильности, прогрессирующего коллапса или аваскулярного некроза.

Независимо от того, какой метод лечения несращений ладьевидной кости выбран, для успешного 
результата он должен обеспечить сохранение кровоснабжения, стабильную фиксацию, костный 
трансплантат для замещения дефекта и стимуляции сращения, которое должно быть достигнуто 
до наступления дегенеративных изменений [49].

Прогрессирующий коллапс на фоне несращения ладьевидной кости (SNAC–синдром)

Отсутствие лечения у пациентов с несращениями ладьевидной кости неизбежно приводит к дегене-
ративным изменениям суставов запястья. По данным более чем 30-летнего наблюдения пациентов 
с последствиями переломов ладьевидной кости, установлено, что при сросшихся переломах остеоар-
троз развился только у одного пациента из 57 (менее 2 %), а при несращениях многократно чаще — 
у 5 пациентов из 9 [50].

Остеоартроз лучезапястного и среднезапястного суставов обозначается как прогрессирующий коллапс 
запястья или SNAC–синдром, который в первую очередь поражает лучезапястный сустав в области шило-
видного отростка, вызывая сужение суставной щели (стадия 1). Затем развиваются костные кисты ладье-
видной кости и поражается вся ладьевидная ямка (стадия 2), средне-запястный остеоартроз и сужение 
щели полулунно-головчатого сустава (стадия 3) и диффузное поражение головчатой кости (стадия 4) [51].

Специальное исследование показало, что надёжность этой классификации невелика [52], однако дру-
гие классификации не разработаны.

Частота SNAC зависит от локализации перелома ладьевидной кости. Так, у шести пациентов с несраще-
нием проксимальных переломов частота SNAC составила 85,7 %, у восьми пациентов с  несращением 
переломов талии — 40,0 % и у восьми с несращениями дистальных переломов — 33,3 % [53].

Выбор метода хирургического лечения определяется, прежде всего, стадией заболевания. Для SNAC I 
реконструкция ладьевидной кости в сочетании с резекцией шиловидного отростка ладьевидной кости 
является многообещающим методом. При более тяжелых стадиях для снижения болевого синдрома и со-
хранения функции запястья выполняют операции денервации, резекции проксимального ряда костей 
запястья и частичный артродез. Тотальный артродез и тотальная артропластика применяют при панар-
трите и неудачах «спасительных операций» [54]. Для SNAC I выявлена высокая эффективность артро-
скопически ассистируемой костной трансплантации без резекции шиловидного отростка [55].

По мнению некоторых авторов, при SNAC II и III успешное применение костных трансплантатов 
позволяет приостановить прогрессирование артроза, поэтому следует предпочесть этот метод 
четырёхстороннему артродезу [56].

Авторы мета-анализа 40 публикаций (1730 пациентов) о затратности и эффективности основных опе-
раций [57] пришли к выводу, что четырёхугольный артродез с фиксацией винтами и резекция прок-
симального ряда костей запястья имеют низкий уровень осложнений и являются эффективными. Че-
тырёхугольный артродез c фиксацией пластинами и спицами Киршнера не соответствует стандартам 
затратности и эффективности.

Из 10 пациентов со SNAC IV, пролеченных методом четырёхугольного артродеза с применением 
спиц Киршнера, у семи достигнуты хорошие результаты по модифицированной шкале Mayo, 
интраоперационных осложнений не было [58].

Однако некоторые авторы на основании результатов лечения шести пациентов делают вывод о  том, 
что применение ретроградных винтов при четырёхугольном артродезе является золотым стандартом [59].

Сравнительный мета-анализ отдалённых функциональных результатов резекции проксимального 
ряда костей запястья и четырёхугольного артродеза, выполненный на основе 7 исследований 
на 1059 запястьях, показал, что резекция проксимального ряда костей запястья обеспечивает больший 
объём движений и меньшую частоту осложнений. Сила кистевого схвата и частота конверсии 
в тотальный артродез не имеют значимых отличий [60].

Однако если дегенеративный процесс захватывает средне-запястный сустав, одна резекция проксималь-
ного ряда костей запястья противопоказана. Для замещения суставной поверхности головчатой кости 
при резекции проксимального ряда костей запястья применяют пирокарбоновые импланты [61].
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В качестве альтернативы четырёхстороннему артродезу применяют частичный артродез, он позволяет 
стабилизировать именно те компоненты запястья, которые поражены дегенеративными изменения-
ми и вызывают болевой синдром, в то время как интактные суставы остаются мобильными [62]. Авто-
ры считают, что этот подход позволяет уменьшить частоту осложнений и улучшить функциональные 
результаты по сравнению с четырёхсторонним артродезом.

Сравнительно недавно разработаны менее инвазивные по сравнению с четырёхугольным артродезом 
методики, которые названы одноколонным (головчато-полулунным) артродезом [63] и двухколон-
ным артродезом, который помимо головчато-полулунного артродеза включает артродез между трёх-
гранной и крючковидной костью [64]. Анализ результатов применения этих методик у 78 пациентов 
показал сращение в 95 % случаев, приемлемую частоту осложнений, достоверное снижение болевого 
синдрома и улучшение функциональных показателей, однако у трёх пациентов выполнена конверсия 
в тотальный артродез запястья, у одного — в тотальную артропластику запястья [65].

Сравнительный анализ результатов частичного межзапястного артродеза и резекции проксимального 
ряда костей запястья показал, что через 3,5 года у всех пациентов с резекцией проксимального ряда 
костей запястья отмечали прогрессирование остеоартроза, в группе с частичным артродезом — только 
у 19 %. Объём движений и сила кистевого схвата сопоставимы у мужчин и лучше после ограниченного 
артродеза у женщин [66]. Авторы делают вывод о необходимости дальнейших сравнительных исследо-
ваний эффективности разных методик лечения.

ОБСУЖДЕНИЕ

Расположение ладьевидной кости обуславливает высокую распространенность ее переломов 
среди переломов костей запястья. Особенности кровоснабжения ладьевидной кости способствуют 
частым случаям аваскулярного некроза, а также замедленному сращению и несращению перелома. 
Диагностика перелома ладьевидной кости представляет сложную задачу в остром периоде, 
так  как  рутинная рентгенография может упустить до 40 % случаев перелома. Для улучшения 
прогноза результата лечения необходимо ввести в рядовую практику специфические клинические 
тесты, такие как  надавливание в  области «анатомической табакерки» и осевая нагрузка на первый 
палец. Разработка  прогностических  формул на основе нескольких параметров, включая пол, 
отек  и  болезненность, может значительно снизить количество случаев гиподиагностики, несмотря 
на  низкую специфичность тестов. Для повышения точности диагностики переломов ладьевидной 
кости необходимо применять многоуровневый подход, который сочетает клинические данные, 
различные методы визуализации и алгоритмы диагностики.

Для выбора метода хирургического лечения несращений переломов ладьевидной кости (остеосинтез 
компрессирующими винтами, некрэктомия и костные трансплантаты либо «спасительные» операции) 
применима известная тактическая классификация. Тактика лечения пациентов с  SNAC‑синдромом 
традиционно определяется в зависимости от стадии заболевания: при SNAC 1 показаны реконструк-
тивные вмешательства на ладьевидной кости с резекцией шиловидного отростка лучевой кости, 
при  прогрессировании заболевания SNAC 2–3 с целью купирования болевого синдрома выполняют 
спасательные операции (четырехугольный артродез и резекция проксимального ряда). Следует отме-
тить, что в хирургии запястья находит всё более широкое применение артроскопия.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В целом, проблема диагностики переломов ладьевидной кости требует мультидисциплинарного под-
хода и применения комплексных методов, чтобы улучшить исходы для пациентов и снизить риск ги-
подиагностики. SNAC–синдром — это состояние, которое влияет на качество жизни, так как приводит 
к ограничению диапазона движений, стойкому болевому синдрому, снижению силы хвата запястья.

Методы лучевой диагностики крайне важны для диагностики переломов ладьевидной кости 
и  их  последствий, но в случае развития SNAC–синдрома окончательное определение стадии 
заболевания происходит во время операции. Своевременное достижение сращения перелома 
ладьевидной кости является профилактикой карпальной нестабильности. Для этого разработаны 
различные хирургические методы лечения, выбор которых необходимо осуществлять с учётом 
тактической классификации несращений.

При развитии артроза запястья некоторые авторы считают необходимым исчерпать возможности кон-
сервативного лечения до того, как предлагать хирургическое лечение. При выборе хирургического ме-
тода при SNAC–синдроме, наряду со стадией заболевания, необходимо учитывать функциональные 
потребности пациента. Мета-анализы отмечают необходимость дальнейших исследований для оценки 
эффективности различных методов лечения. В хирургии запястья находит всё более широкое приме-
нение артроскопическая техника, улучшающая возможности диагностики и малоинвазивного лечения.
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