
С Л У Ч А И И З  П РА К Т И К И / C A S E  R E P O RT S

163ТРАВМАТОЛОГИЯ И ОРТОПЕДИЯ РОССИИ / TRAUMATOLOGY AND ORTHOPEDICS OF RUSSIA 2020;26(3) 

Хоминец В.В., Ткаченко М.В., Иванов В.С., Мюхкюря Д.Ю. Хирургическое лечение пациента с поздней стади-
ей болезни Кинбека (асептического некроза полулунной кости): клиническое наблюдение. Травматология  
и ортопедия России. 2020;26(3):163-169. doi: 10.21823/2311-2905-2020-26-3-163-169.

cite as: Khominets V.V., Tkachenko M.V., Ivanov V.S., Muhkurya D.yu. [Surgical Treatment of Patient with Advanced 
Kienböck’s Disease: A Case Report]. Travmatologiya i ortopediya Rossii [Traumatology and Orthopedics of Russia]. 
2020;26(3):163-169. (In Russian). doi: 10.21823/2311-2905-2020-26-3-163-169.

Ткаченко Максим Владимирович / Maksim V. Tkachenko; e-mail: tkachenko_med@mail.ru

Рукопись поступила/Received: 12.05.2020. Принята в печать/Accepted for publication: 17.07.2020.

 



doi: 10.21823/2311-2905-2020-26-3-163-169УДК 616.717.72-002.4-089

Хирургическое лечение пациента с поздней стадией 
болезни Кинбека (асептического некроза полулунной кости): 
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реферат
Актуальность. За более чем вековой период времени разработано множество способов лечения болез-

ни Кинбека, ни один из которых не позволяет добиться стабильно хороших результатов. Одним из перспек-
тивных методов лечения считается транспозиция гороховидной кости в позицию полулунной кости после 
удаления последней, а также сочетание этой операции с укорачивающей остеотомией лучевой кости. Цель 
публикации — продемонстрировать возможности современной реконструктивной хирургии при лечении 
больных с болезнью Кинбека IIIb стадии. Клиническое наблюдение. Описан клинический пример успешной 
несвободной пересадки кровоснабжаемой гороховидной кости при асептическом некрозе полулунной кос-
ти. Военнослужащему в возрасте 21 года с болезнью Кинбека IIIb стадии, осложненной стойким болевым 
синдромом и выраженным нарушением функции левого кистевого сустава, выполнена операция удаления 
фрагментированной полулунной кости с ее замещением гороховидной костью на сухожильной питающей 
ножке с одновременной укорачивающей остеотомией лучевой кости. Перемещенная кость была фиксирова-
на анкером к тыльной поверхности дистального метаэпифиза лучевой кости. Через 12 мес. после операции 
достигнуты улучшение функции кистевого сустава в виде увеличения амплитуды движений по сравнению  
с дооперационным периодом и достоверное снижение уровня выраженности болевого синдрома. Рентгеноло-
гическое исследование в те же сроки показало сохранение формы, размеров и внутрисуставной локализации 
костного аутотрансплантата. Заключение. Использование транспозиции кровоснабжаемой гороховидной ко-
сти на постоянной сухожильной питающей ножке в область удаленной полулунной кости демонстрирует, по 
нашему мнению, благоприятные возможности успешного хирургического лечения поздних стадий болезни 
Кинбека. Благоприятный результат такого лечения возможен только в условиях специализированного ста-
ционара, где есть подготовленные специалисты в области хирургии кисти, а также имеются возможности 
применения комплекса современной реабилитации, направленной на восстановление движений в суставах 
кисти, с учетом силовых и координационных параметров ее анатомических структур.

Ключевые слова: болезнь Кинбека, асептический некроз полулунной кости, кровоснабжаемая горохо-
видная кость, укорачивающая остеотомия лучевой кости.
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abstract
Relevance. For more than a century, many methods of treating Kienböck’s disease have been developed, although 

none of them could achieve consistently good results. The transposition of the pisiform into the lunate location 
after removal of the latter, as well as the combination of this operation with a shortening osteotomy of the radius, 
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введение
Впервые асептический некроз полулунной кос-

ти был описан J.L. Peste в 1843 г., расценившим его 
как следствие перелома [1]. В 1910 г. австрийский 
рентгенолог R. Kienböck дал систематизированное 
рентгенологическое описание болезни, назвав ее 
маляцией полулунной кости. После опубликова-
ния K. Speed в 1916 г. практического руководства 
по переломам и вывихам указанная патология 
получила наименование «болезнь Кинбека» [2]. 
этиология заболевания до настоящего времени 
не ясна, однако выявлен ряд предрасполагаю-
щих факторов, которыми считаются форма по-
лулунной кости и полулунной ямки лучевой кос-
ти; анатомический вариант развития локтевой 
кости; особенности кровоснабжения полулунной 
кости, предшествующие заболеванию травмы за-
пястья; характер труда больного. Метаболическая, 
вирусная и генетическая теории также остаются  
в числе актуальных [3, 4].

Распространенность болезни Кинбека оценить 
достаточно сложно в связи с неспецифичной кли-
нической симптоматикой, а также отсутствием 
выраженных изменений на рентгенограммах на 
начальных стадиях болезни. Однако известно, что 
данная болезнь более распространена среди муж-
чин молодого и среднего возрастов (преимуще-
ственно 20–40 лет), особенно — занятых ручным 
трудом. У женщин она выявляется значительно 
реже и проявляется в более старшем возрасте, чем 
у мужчин. Описаны случаи развития заболевания 
у детей, в том числе у ребенка 6 лет, однако в этих 
случаях отмечается более благоприятное течение 
болезни даже при отсутствии лечения [3, 5].

Отмечена положительная корреляция между 
развитием асептического некроза полулунной кос-
ти и такими заболеваниями, как системная крас-

ная волчанка, склеродермия, дерматомиозит, рев-
матоидный артрит, а также болезнь Крона. Особый 
интерес представляет исследование роли анти-
фосфолипидных антител, которые выявляются  
в большом числе случаев болезни Кинбека [3]. 

Разработано множество способов лечения ука-
занного заболевания, ни один из которых не позво-
ляет добиться стабильно хороших результатов [6]. 
С этой целью выполняются различные варианты 
костной пластики кровоснабжаемыми и некровос-
набжаемыми трансплантатами, пересаживаемы-
ми как в свободном, так и в несвободном варианте,  
в том числе с использованием стволовых мезен-
химальных клеток, остеотомий лучевой и голов-
чатой костей, частичного или тотального артро-
деза кистевого сустава, его эндопротезирования 
либо пластики полулунной кости костным це-
ментом [6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18]. 
Во многом тактика оперативного лечения осно-
вана на рентгенологической картине изменений 
самой полулунной кости и близлежащих костей 
кистевого сустава. В 1977 г. D.M. Lichtmann с соав-
торами, модифицировав классификацию F. Stahl, 
описали четыре стадии прогрессирования забо-
левания [19, 20]. Соответственно, при наличии II–
IIIa стадий болезни наиболее распространенным 
вариантом оперативного вмешательства в мире 
остается укорачивающая остеотомия лучевой 
кос ти [10, 14, 21].

В отношении более поздней стадии (IIIb) еди-
ного подхода к хирургическому лечению в на-
стоящее время не существует. Одним из перспек-
тивных методов лечения считается транспозиция 
гороховидной кости в позицию полулунной кости 
после удаления последней, а также сочетание этой 
операции с укорачивающей остеотомией лучевой 
кости [22, 23, 24]. Именно такой подход в представ-

is considered as one of the promising methods of this disease treatment. The purpose of this publication was to 
demonstrate the options of the modern reconstructive surgery for the treatment the stage IIIb Kienböck’s disease. 
Case presentation. A clinical case of a successful non-free transplant of a blood-supplied pisiform in aseptic 
necrosis of the lunate is described. A patient was a 21 year old military serviceman with stage IIIb Kienböck’s disease 
complicated by persistent pain syndrome and severe dysfunction of the left wrist. He underwent removing the 
fragmented lunate with replacing it with a pisiform on the tendon feeding pedicle and performing simultaneous 
shortening osteotomy of the radius. The displaced bone was fixed with an anchor to the dorsal surface of the distal 
radial metaepiphysis. In 12 months after the surgery, an improvement of the wrist function was achieved in the form 
of an increase in the range of motion compared with the preoperative period and a significant decrease in the level of 
pain syndrome. The radiological examination at the same time showed the preservation of the shape, size and intra-
articular localization of the bone autograft. Conclusion. The use of transposition of the blood-supplied pisiform on a 
permanent tendon feeding pedicle into the region of the removed lunate demonstrated, in our opinion, the favorable 
possibilities of successful surgical treatment of the late stages of Kienböck’s disease. A favorable outcome of such 
treatment is possible only in a specialized hospital, where there are trained specialists in the field of hand surgery, 
and there are also opportunities for employment a modern rehabilitation complex aimed at restoring movements  
in the hand joints, taking into account the strength and coordination parameters of its anatomical structures. 

Keywords: Kienböck’s disease, aseptic necrosis of the lunate, blood-supplied pisiform, shortening osteotomy  
of the radius.
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ленном нами клиническом наблюдении обеспечил 
хороший результат комплексного хирургического 
лечения военнослужащего с асептическим некро-
зом полулунной кости левой кисти IIIb стадии.

Цель публикации — продемонстрировать воз-
можности современной реконструктивной хирур-
гии при лечении пациентов с болезнью Кинбека 
IIIb стадии.

Клиническое наблюдение
Военнослужащий, 21 год, обратился в клинику 

с жалобами на боль в области левого лучезапяст-
ного сустава, усиливающуюся при физических 
нагрузках, ограничение движений в левом луче-
запястном суставе. Больной был обследован кли-
нически (опрос по шкалам DASH, PRWE, Mayo, VAS, 
измерение амплитуды движений кистевого суста-
ва и силы кистевого схвата) и рентгенологически 
(рентгенография в прямой и боковой проекци-
ях, компьютерная томография) при поступлении  
и через 12 мес. после операции. 

В ходе обследования у пациента был выявлен 
выраженный болевой синдром в проекции полу-
лунной кости при движениях в суставе, при осевой 
нагрузке на левое предплечье и при попытке сжать 
левую кисть в кулак. Амплитуда движений в левом 
кистевом суставе составила: сгибание — 35°, раз-
гибание — 40°, лучевое отведение — 10°, локтевое 
приведение — 5°, наружная и внутренняя ротация 
левого предплечья — без ограничений. Сила схва-
та левой кисти была значительно снижена по срав-
нению с правой. Соответственно, динамометрия 
больной кисти составляла 10 кг при показателе 
здоровой — 45 кг. Результаты оценки до операции 
по балльным оценочным шкалам: DASH — 35,8; 
PRWE — 35, Mayo — 55, VAS — 9. 

Имевшиеся симптомы резко затрудняли повсед-
невную жизнедеятельность и делали невозмож-
ным дальнейшее прохождение военной службы. 
Рентгенологическая и КТ-картина левого кистевого 
сустава демонстрировали признаки асептического 
некроза полулунной кости левой кисти IIIb стадии 
и анатомического укорочения локтевой кости отно-
сительно лучевой на уровне лучезапястного суста-
ва (вариант строения “ulna-”). Рентгенологический 
индекс запястья составил 0,4. Ладьевидно-
полулунный угол — 45° (рис. 1).

С целью восстановления функции левого кис-
тевого сустава и устранения болевого синдрома 
пациенту были выполнены укорачивающая остео-
томия лучевой кости, остеосинтез лучевой кости 
пластиной, удаление полулунной кости левого за-
пястья с ее замещением посредством несвободной 
пересадки кровоснабжаемой гороховидной кости, 
анкерная фиксация. 

Данное оперативное вмешательство было вы-
полнено под сочетанной анестезией с использо-
ванием бинокулярной лупы, обеспечивавшей уве-
личение в 3,3 раза. Пациент был уложен на спину  
с отведенной на приставной столик левой верхней 
конечностью. Наложен гемостатический пнев-
матический жгут на верхнюю треть предплечья  
(250 мм рт. ст.). Далее был выполнен фигурный 
доступ на передней поверхности нижней трети 
предплечья с переходом на ладонную поверхность 
кисти длиной 10 см с послойным обнажением лу-
чевой кости. С помощью осциллирующей пилы 
выполнена укорачивающая остеотомия дисталь-
ного метаэпифиза лучевой кости на 3 мм с остео-
синтезом ее отломков волярной пластиной с угло-
вой стабильностью винтов. Далее была выделена 
гороховидная кость на сухожильной питающей 

рис. 1. Рентгенограммы и КТ левого лучезапястного сустава пациента, 21 год, при поступлении: 
а — рентгенограммы левой кисти (прямая и боковая проекции): признаки асептического некроза, 
фрагментация полулунной кости, “ulna-”; b — КТ левого лучезапястного сустава: признаки асептического 
некроза полулунной кости IIIb стадии

Fig. 1. x-rays and CT of the left wrist of the patient, 21 years old, on admission:  
a — x-ray of the left hand (frontal and lateral planes): signs of aseptic necrosis, fragmentation of the lunate,  
“ulna-”; b — CT of the left wrist: signs of aseptic necrosis of the lunate, stage IIIb

а b
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ножке, которая составила половину толщины сухо-
жилия локтевого сгибателя запястья, и перемеще-
на под сухожилиями сгибателей пальцев в область 
полулунной кости. Патологически измененная 
полулунная кость фрагментирована и удалена,  
а в образовавшийся дефект помещена горохо-
видная кость, выполнена ее анкерная фиксация к 
тыльной поверхности дистального метаэпифиза 
лучевой кости. Вследствие несоответствия раз-
меров, формы перемещенного костного транс-
плантата и удаленной полулунной кости, а также 
из-за опасности повреждения источников его 
кровоснабжения восстановление связочного аппа-
рата с костями проксимального ряда запястья не 
представлялось целесообразным. Необходимо от-
метить также, что ладонный наклон ладьевидной 
кости в результате выполненной операции не из-
менился и составил 45° (рис. 2).

В послеоперационном периоде пациент по-
лучал общеукрепляющую, вазоактивную те-
рапию, курс гипербарической оксигенации. 
Послеоперационные раны зажили первичным 
натяжением. Иммобилизацию левого лучезапяст-
ного сустава осуществляли циркулярной гипсовой 
повязкой в течение 12 нед., после чего был про-
веден курс комплексного реабилитационного ле-
чения: физиотерапия, массаж, комплекс лечебной 
физкультуры, который включал разработку дви-
жений в левом лучезапястном суставе и суставах 
левой кисти.

В результате проведенного реабилитационного 
лечения объем движений в левом кистевом суста-
ве у пациента увеличился: сгибание — 45°, разги-
бание — 45°, отведение — 20°, приведение — 10°. 
Наружная и внутренняя ротация левого предпле-
чья не нарушены. Болевой синдром регрессиро-
вал. Динамометрия правой кисти — 42 кг, левой 
кисти — 28 кг (рис. 3). Результаты балльной оцен-
ки через год после операции по шкалам: DASH — 
5,8; PRWE — 7, Mayo — 70, VAS — 2.

Выполненная компьютерная томография лево-
го кистевого сустава пациента через 3 мес. после 
операции свидетельствует о наличии сращения 
лучевой кости по линии укорачивающей остео-
томии и отсутствии вторичного смещения кост-
ного аутотрансплантата (рис. 4 а). Сравнительное 
исследование через 12 мес. выявило наличие от-
дельных кист и локального склероза перемещен-
ной гороховидной кости. Однако при этом не было 
отмечено изменений ее внутрисуставной локали-
зации и нежелательных смещений. Выявлены так-
же начальные проявления отдельных признаков 
остеоартроза в области полулунной ямки лучевой 
кости (рис. 4 b).

рис. 2. Рентгенограммы левого лучезапястного 
сустава (прямая и боковая проекции)  
непосредственно после операции

Fig. 2. x-rays of the left wrist (frontal and lateral 
planes) immediately after the surgery

рис. 3. Функциональный результат левой кисти через 12 мес. после оперативного лечения:  
а — сгибание; b — разгибание; c — пальцевой схват

Fig. 3. Functional outcome of the left hand in 12 months after the surgery:  
a — flexion; b — extension; c — finger grip 

а b с
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Индекс запястья составил 0,40 до операции  
и 0,39 — через год после вмешательства. Общий 
срок лечения больного составил 12 мес. По резуль-
татам проведенной экспертизы военнослужащий 
признан годным к военной службе с незначитель-
ными ограничениями.

обсуждение
Представленное клиническое наблюдение де-

монстрирует возможность успешного замещения 
полулунной кости у пациента с болезнью Кинбека 
IIIb стадии посредством несвободной пересадки 
кровоснабжаемой гороховидной кости на сухо-
жильной питающей ножке.

Признаками поздних стадий болезни (IIIb–IV) 
являются «коллапс» патологически измененной 
полулунной кости, ротация ладьевидной кости, 
снижение высоты запястья за счет проксимальной 
миграции головчатой кости и явления остеоартро-
за кистевого сустава. На этих стадиях реваскуляри-
зация полулунной кости невозможна, а операции, 
разгружающие эту кость, не дают заметного кли-
нического эффекта [22]. Поэтому в таких случаях 
часто выполняются частичные артродезы костей 
запястья (STT или SС) с удалением полулунной 
кости или без такового, эндопротезирование по-
лулунной кости, удаление проксимального ряда 
костей запястья или тотальный артродез кистево-
го сустава. Несмотря на хорошие исходы лечения 
после удаления проксимального ряда костей запя-
стья, данная операция значительно нарушает био-
механику кистевого сустава и обычно рассматри-
вается в качестве последней попытки сохранить 
функцию кистевого сустава перед его тотальным 
артродезом [6, 11, 15, 22].

L. Innes и R.J. Strauch провели исследование ис-
ходов лечения болезни Кинбека, основываясь на 
публикациях ресурсов PubMed, Medline и Cochrane 
за 1998–2008 гг. Они показали, что не существует 
идеальной операции, обеспечивающей восста-
новление объема движений и силы схвата кисти, 
уменьшение выраженности болевого синдрома  
и прекращение прогрессирования рентгенологи-
ческой картины болезни [25]. 

В 1982 г. P. Saffar впервые выполнил и описал 
технику транспозиции гороховидной кости в по-
зицию полулунной. Преимуществами этой опера-
ции являются: сохранение биомеханики кистево-
го сустава, близкой к нормальной, улучшение его 
функции, уменьшение болевого синдрома и вос-
становление силы схвата кисти за сравнительно 
короткий срок. 

Как показали анатомические исследова-
ния, кровоснабжение полулунной кости в боль-
шинстве случаев осуществляется посредством  
r. carpalis dorsalis от r. ulnodorsalis, которая отхо-
дит от a. ulnaris на расстоянии 2–5 см от горохо-
видной кости и, помимо питания гороховидной 
кости, принимает участие в кровоснабжении 
локтевого сгибателя запястья и локтевой кости. 
Значительно реже этот питающий сосуд отходит 
непосредственно от локтевой артерии. Диаметр 
r. ulnodorsalis a. ulnaris составляет 0,8–1,3 мм,  
а длина — 3–7 см, что позволяет использовать го-
роховидную кость в качестве кровоснабжаемого 
костного аутотрансплантата при лечении болез-
ни Кинбека [26].

Таким образом, перемещение гороховидной 
кости на сухожильной питающей ножке позволяет 
надеяться на частичное сохранение кровоснабже-

рис. 4. КТ левого лучезапястного сустава (прямая и боковая проекции) после операции: 
а — через 3 мес. отмечается сращение лучевой кости по линии остеотомии; 
b — через 12 мес. отмечаются склероз и кистозная перестройка гороховидной кости и полулунной ямки  
лучевой кости

Fig. 4. CT of the left wrist (frontal and lateral planes) after the surgery:  
a — in 3 months, fusion of the radius along the osteotomy line is noted;  
b — in 12 months, marked sclerosis and cystic restructuring of the pisiform bone and lunate fossa of the radius

а b
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ния трансплантата за счет околосухожильных со-
судов. Рентгенологическое исследование нашего 
пациента через 12 мес. после операции показа-
ло сохранение формы и размеров гороховидной 
кости при наличии ее локального склероза и от-
дельных кист, что косвенно свидетельствует о со-
хранении питания костного аутотрансплантата на 
протяжении всего срока наблюдения.

Клиническим результатом выполненной опе-
рации стало улучшение функции кистевого сус-
тава в виде увеличения амплитуды движений по 
сравнению с дооперационным периодом с досто-
верным снижением уровня выраженности болево-
го синдрома. 

Тем не менее операция транспозиции горохо-
видной кости в позицию удаленной полулунной 
также имеет свои недостатки, связанные в основ-
ном с относительной нестабильностью гороховид-
ной кости из-за отсутствия необходимого связоч-
ного аппарата, а также с очевидно меньшими ее 
размерами по сравнению с полулунной костью. 
Однако анализ научных публикаций показал, что 
эти недостатки не приводят к усилению боли или 
ухудшению функции кистевого сустава, вероятно, 
за счет неизбежной частичной денервации суста-
ва [22, 23]. это нашло подтверждение в настоящем 
клиническом наблюдении.

Представленный клинический пример транс-
позиции кровоснабжаемой гороховидной кости 
на постоянной сухожильной питающей ножке  
в область удаленной полулунной кости демонстри-
рует, по нашему мнению, благоприятные возмож-
ности успешного хирургического лечения поздних 
стадий болезни Кинбека. Особенностями лечения, 
безусловно, являются техническая сложность вы-
полненного оперативного вмешательства, нали-
чие специального инструментария и подготов-
ленной хирургической бригады. Поэтому, на наш 
взгляд, благоприятный результат такого лечения 
возможен только в условиях специализированно-
го стационара, где есть подготовленные специ-
алисты в области хирургии кисти, а также имеются 
возможности применения комплекса современ-
ной реабилитации, направленной на восстановле-
ние движений в суставах кисти, с учетом силовых  
и координационных параметров ее анатомиче-
ских структур.
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