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Реферат
Введение. Ладьевидно-полулунный коллапс (SLAC — scapholunate advanced collapse) — широко известная форма 
остеоартрита запястья, которая характеризуется прогрессирующей деформацией, нестабильностью и артритом 
вследствие хронической диссоциации ладьевидной и полулунной костей при застарелых повреждениях ладьевид-
но-полулунной межкостной связки (scapholunate interosseous ligament — SLIL). Купирование болевого синдрома  
и сохранение объема движений при данной патологии нередко представляет труднодостижимую задачу.
Цель — анализ патогенеза ладьевидно-полулунного коллапса, методов лучевой диагностики и лечения данной пато-
логии по данным современной литературы. 
Материал и методы. В базах данных eLIBRARY и Pubmed проведен поиск по ключевым словам: ладьевидно-по-
лулунный коллапс, ладьевидно-полулунная нестабильность, резекция проксимального ряда костей запястья, 
scapholunate advanced collapse, SLAC, scapholunate instability, proximal row carpectomy. Найдено 110 статей. Отобрано  
86 публикаций, в которых исследуются вопросы патогенеза, лучевой диагностики и лечения рассматриваемой  
патологии. 
Результаты. Ладьевидно-полулунный коллапс запястья является вторичным артрозом костей запястья вследствие 
разрыва ладьевидно-полулунной связки (SLIL), который имеет травматический и нетравматический характер. Кон-
сервативные методы лечения SLAC показаны при ранней стадии развития артроза, однако данных об их эффек-
тивности в мировой литературе нет. Оперативные методы лечения разнообразны, выбор зависит от клинической 
стадии заболевания. 
Заключение. Эффективность консервативных методов лечения SLAC-синдрома не доказана. Разработано множе-
ство методов хирургического лечения и их модификаций, направленных на купирование болевого синдрома, мак-
симально возможное сохранение движений и силы кистевого схвата, однако проблема выбора метода в зависимости 
от клинической стадии заболевания не имеет общепринятых решений. Для молодых активных пациентов особую 
актуальность имеет разработка адъювантных операций, направленных на повышение эффективности лечения.  
Накапливаются доказательства эффективности применения пирокарбоновых имплантатов и артроскопических 
технологий.

Ключевые слова: ладьевидно-полулунный коллапс, артроз луче-ладьевидного сустава, резекция проксимального 
ряда костей запястья, четырехугольный артродез.
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Abstract
Background. Scapholunate advanced collapse (SLAC) is a common type of the wrist osteoarthritis. It is characterized by 
progressive deformity, instability and arthritis due to chronic dissociation of the scaphoid and lunate bones with chronic 
scapholunate interosseous ligament (SLIL) injuries. Quite often, in this pathology, it is difficult to alleviate the pain 
syndrome and preserve the range of motion.
The aim of the review — based on the modern literature data, to analyse the concept and pathogenesis of scapholunate 
advanced collapse, current methods of radiological diagnosis and treatment modalities of the pathology. 
Methods. The search was performed in eLIBRARY and PubMed databases using the following keywords: scapholunate 
advanced collapse, SLAC, scapholunate instability, proximal row carpectomy. We selected 86 original articles and reviews 
out of 110 papers found. The selected ones reveal the issues of pathogenesis, radiological diagnosis and treatment of the 
pathology. 
Results. Scapholunate carpal collapse is secondary arthritis of the carpal bones resulting from rupture of the SLIL, 
which can be traumatic or non-traumatic. Conservative methods of the SLAC treatment can be used in the early stage of 
arthritis, but there is no data on their effectiveness in the world literature. Surgical treatment methods are varied, the 
choice depends on the clinical stage of the disease. 
Conclusions. The efficiency of conservative treatment modalities of the SLAC syndrome has not been proved yet. There 
is a plenty of surgical treatment methods and their modifications developed to alleviate the pain syndrome and preserve 
the motion and strength of the wrist grip as far as it is possible. However, the choice of the treatment method depending 
on the clinical stage of the disease is still problematic. For young active patients especially important is the development 
of adjuvant techniques aimed to increase the treatment efficiency. To date, there is accumulating evidence of successful 
use of pyrocarbon implants and arthroscopy techniques in the wrist surgery.

Keywords: scapholunate advanced collapse, radioscaphoid arthritis, proximal row carpectomy, trapeziometacarpal 
arthrodesis.
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Введение

Ладьевидно-полулунный коллапс (SLAC) — часто 
встречающаяся форма остеоартроза запястья, ко-
торая поражает лучезапястный и межзапястный 
суставы и характеризуется прогрессирующей де-
формацией, нестабильностью и артрозом вслед-
ствие хронической диссоциации ладьевидной  
и полулунной костей при застарелых поврежде-
ниях ладьевидно-полулунной межкостной связки  
(SLIL — scapholunate interosseous ligament) [1, 2]. 
SLIL относится к внутренним связкам запястья  
и считается первичным стабилизатором этих 
костей [3], в то время как ладьевидно-трапеци-
евидную и луче-ладьевидно-головчатую связки 
относят к вторичным стабилизаторам ладьевид-
но-полулунного сустава [4]. SLIL состоит из трех 
частей — тыльной, мембранной и ладонной [5]. 
Тыльные и ладонные части являются истинны-
ми связками капсулы. Мембранная часть состоит 
из волокнистого хряща с разнонаправленными 
пучками коллагеновых волокон. Наибольшей ме-
ханической прочностью обладает тыльная часть, 
представленная поперечно ориентированны-
ми коллагеновыми фасцикулами, окруженными  
соединительной тканью, содержащей нейро-сосу-
дистые пучки [6]. 

Несмотря на значительный мировой опыт ле-
чения SLAC, повышение качества жизни пациен-
тов с данной патологией остается трудной задачей 
даже для опытных хирургов.

Цель обзора — определение патогенеза ла-
дьевидно-полулунного коллапса, оценка эффек-
тивности методов лучевой диагностики и лече-
ния данной патологии по данным современной 
литературы.

Материал и методы 

Поиск публикаций проводили в электронных ба-
зах данных eLIBRARY и Pubmed по следующим 
ключевым словам: ладьевидно-полулунный кол-
лапс, ладьевидно-полулунная нестабильность, 
резекция проксимального ряда костей запястья, 
scapholunate advanced collapse, SLAC, scapholunate 
instability, proximal row carpectomy. Всего было 
найдено 110 статей, отобрано из них 86 публика-
ций, в которых раскрываются вопросы патогенеза, 
лучевой диагностики и лечения рассматриваемой 
патологии, полнотекстовые статьи и рефераты, 
язык английский и русский, хронологические рам-
ки с 1977 до марта 2024 г.

Этиология и патогенез 

Хронические повреждения SLIL, как правило, яв-
ляются результатом травмы, причем во многих 
случаях степень повреждения запястья недооце-
нивается и ставится диагноз: растяжение связок 
запястья. Подтвержденное результатами артро-

скопии повреждение SLIL встречается в 21,6% слу-
чаев внутрисуставных переломов лучевой кости  
и в 6,7% случаев внесуставных переломов [7].

По мнению одних авторов, повреждения SLIL 
неизбежно приводят к хронической нестабильно-
сти и артрозу кистевого сустава, что актуализирует 
проблему их своевременной диагностики и лече-
ния [8]. Другие считают, что в настоящее время не 
существует доказательств того, что реконструк-
ция SLIL при острых и хронических повреждени-
ях может замедлить или предотвратить развитие 
артроза [9]. Вследствие хронических повреждений 
SLIL ладьевидная кость меняет форму и располо-
жение. Это вызывает механические повреждения 
головчатой кости, которая со временем мигрирует 
между полулунной и ладьевидной костями.

SLAC чаще диагностируется у мужчин (80,3%) 
молодого и среднего возраста (53,1±10,4 года); 49% 
пациентов занято ручным трудом, у 69,5% в анам-
незе травма, длительность симптомов составляет 
10,3±13,3 года [10]. SLAC может быть также прояв-
лением кристаллической артропатии с отложения
ми пирофосфат дегидрата [11].

Клиническая диагностика SLAC

Если в анамнезе пациента есть падение на вытяну-
тую руку, следует заподозрить повреждение SLIL. 
Оно может быть изолированным или сопутство-
вать переломам дистального отдела лучевой или 
ладьевидной кости. Иногда повреждения SLIL раз-
виваются вторично при воспалительных артри-
тах, например при псевдоподагре, в этом случае 
повреждение нередко бывает двусторонним [9]. 
Описан случай ятрогенного SLAC при широком ис-
сечении ганглионарной кисты на тыльной стороне 
кисти [12]. 

SLAC на протяжении многих лет может проте-
кать бессимптомно, однако обычно присутствует 
боль, которая усиливается при тяжелой работе,  
а иногда сопровождается ощущением «лязганья» 
при движениях [13]. Болевой синдром сопрово-
ждается снижением объема движений в суставах  
и ослаблением кистевого схвата. 

Внешние проявления ладьевидно-полулун-
ной нестабильности неочевидны. Даже в острой 
фазе отечность запястья может быть умеренной. 
Когда имеется прогрессирующее течение SLAC, 
выражена боль при движениях. Тест Ватсона по-
зволяет выявить нестабильность ладьевидно- 
полулунного сустава [14]. Для его выполнения на-
давливают на бугристость ладьевидной кости, 
в то время как врач отклоняет запястье из край-
ней точки локтевой девиации в крайнюю точку 
локтевой девиации. В норме ладьевидная кость 
не смещается, так как зафиксирована большим 
пальцем врача. Положительный тест отмечается 
у пациентов с разрывом ладьевидно-полулунной 
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связки или слабостью запястья. Когда давление на 
ладьевидную кость устраняется, она возвращается 
в прежнее положение с типичным щелчком [15]. 
Чувствительность и специфичность теста невели-
ки [16], поэтому отрицательный результат не яв-
ляется основанием для отказа от дополнительных 
методов диагностики. 

Терминология и рентгенодиагностика

Для характеристики прогрессирования SLAC ис-
пользуют четыре термина: ладьевидно-полулун-
ная диссоциация, ладьевидно-полулунный диас
таз, ротационный подвывих ладьевидной кости  
и DISI (dorsal intercalated segment instability) [17].  
Эти признаки повреждения выявляются 
при специальных измерениях изображений  
ладьевидной и полулунной костей на рентгено-
граммах. При ладьевидно-полулунном диастазе 
на рентгенограмме в прямой проекции рассто-
яние между ладьевидной и полулунной костями 
составляет более 4 мм, при диастазе 2–4 мм воз-
никает подозрение на ладьевидно-полулунную 
диссоциацию. Ротационный подвывих ладье-
видной кости выявляют, если на рентгенограм-
ме в боковой проекции ладьевидно-полулунный 
угол составляет более 60–80° (ладьевидная кость 
наклонена в ладонную сторону), а луче-ладье-
видный угол — более 60°. Рентгенологический 
признак «кольца с печаткой» или кортикально-
го кольца расценивается как признак ротации  
ладьевидной кости вследствие ладьевидно- 
полулунного диастаза [18]. 

DISI также выявляется на рентгенограммах  
в боковой проекции, если величина ладьевидно-
полулунного угла более 80° (при величине угла 
60–80° подозревают DISI, если полулунная кость 
наклонена дорзально), луче-полулунный угол — 
более 10°, головчато-полулунный угол — более 30°. 
Расширение ладьевидно-полулунного промежутка 
названо также признаком Terry Thomas в память  
о знаменитом актере с диастемой между передни-
ми зубами [19].

Из дополнительных методов диагностики мо-
жет быть полезна МРТ, которая непосредственно 
показывает разрыв SLIL. При прогрессирующем 
течении SLAC рентгенограмм обычно достаточ-
но, МРТ может прояснить диагноз при начальных 
стадиях заболевания, так как выявляет истончение  
суставных поверхностей ладьевидной кости, сино-
вит ладьевидной фасетки дистального отдела луче-
вой кости, головчато-полулунного сустава, а также 
лучезапястного и межзапястного суставов [20]. 

Бюджетная альтернатива МРТ — ультразвуко-
вое исследование, которое также может выявить 
разрыв SLIL и особенно полезно у пациентов  
с предшествующими переломами костей запястья, 
фиксированными металлоконструкциями [21]. 
Перспективны исследования возможностей томо-
синтеза при сомнительной визуализации повреж-
дений запястья [22].

Стадии SLAC

В течении SLAC выделяют три рентгенологические 
стадии [4, 23], по данным других авторов — четыре 
[24] (рис. 1).

I стадия — поражены проксимальная часть ла-
дьевидной кости и шиловидный отросток лучевой. 
На рентгенограммах в прямой проекции и на КТ 
на лучевой стороне ладьевидной кости и шиловид-
ном отростке лучевой кости выявляются «острые 
подпорки» («клювы»), утрачивается нормальная 
округлая кривизна шиловидного отростка, разви-
вается локальный артроз ладьевидной фасетки.

II стадия — поражение луче-ладьевидного сус
тава, прогрессивное сужение щели луче-ладьевид-
ного сустава, склероз всей ладьевидной фасетки 
дистального луча.

III стадия — поражение головчато-полулунного 
сустава со склерозом и сужением суставной щели. 
При этом происходит проксимальная миграция 
головчатой кости со смещением полулунной кости 
в локтевую сторону.

IV стадия — дегенеративный артроз полулунно-
лучевого сустава.

Рис. 1. Фрагменты рентгенограмм кисти пациентов с разными стадиями SLAC в прямой проекции

Figure 1. X-ray fragments of patients´ wrists with various SLAC stages in the AP view

II стадия III стадия IV стадияI стадия
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SLAC вследствие застарелого повреждения 
ладьевидно-полулунной связки

Тщательный анализ рентгенограмм с выявлением 
таких признаков, как лучевой «клюв», уменьше-
ние щели луче-ладьевидного сустава, ладьевидно-
полулунный диастаз и DISI, очень важен, так как 
нередко исключает необходимость дорогостоящих 
методов визуализации [25]. Вместе с тем рент-
генография — это первая линия диагностики, КТ  
и МРТ могут дать дополнительную информацию, 
которая важна при планировании лечения и оцен-
ке его результативности [26]. Однако изучение 
опыта 337 кистевых хирургов показало, что 44,2% 
из них считают бесполезной МРТ, а 38,4% считают 
бесполезной КТ для принятия решения о выборе 
метода оперативного лечения при прогрессирую-
щем артрозе запястья [27].

Тщательное выявление зон поражения кри-
тично для правильного выбора тактики хирурги-
ческого лечения [28]. Рентгенологический метод 
исследования часто недооценивает изменения 
проксимальной поверхности полулунной кости, 
поэтому при выборе метода оперативного лече-
ния нужно учитывать интраоперационные наход-
ки [29].

SLAC может развиваться без острой травмы 
или хронической травматизации у 26% пациентов  
с кристаллической артропатией [30]. Отложения  
в межкостную ладьевидно-полулунную связ-
ку кристаллов пирофосфата дегидрата являются 
триггерами воспаления [31], приводят к ее вялости 
и разрыву с последующей ротацией ладьевидной 
кости. Заподозрить кристаллическую артропатию 
следует при двустороннем поражении, кальци-
фикации треугольного волокнистого хряща, пе-
риартикулярной кальцификации мягких тканей, 
при субхондральных кистах и остеоартритических 
изменениях пястно-фаланговых суставов, а также 
крючковидных и свисающих остеофитах на луче-
вых сторонах головок пястных костей [32].

Методы лечения SLAC 

При слабо выраженных симптомах терапией пер-
вой линии является консервативное лечение —  
НПВС, шинирование, инъекции кортикостерои-
дов, однако исследований эффективности консер-
вативного лечения SLAC в мировой литературе 
нет [9]. Некоторые авторы указывают на то, что 
фармакологический контроль боли и шиниро-
вание эффективны у пожилых пациентов и при 
кристаллических артропатиях [24]. Описан слу-
чай успешного лечения последствий разрыва SLIL 
и некроза полулунной кости внутрисуставными 
инъекциями частиц амниона и клеток пупочного 
канатика после безуспешной консервативной те-
рапии болевого синдрома [33].

Денервация запястья. По результатам изучения 
отдаленных результатов нейрэктомии переднего 
и заднего межкостных нервов, эта операция пред-
почтительна для пациентов с сохранившимся объ-
емом движений: она уменьшает или полностью 
купирует болевой синдром, улучшает силу схвата 
и практически не влияет на объем движений [34]. 
Однако, по данным американского общества кис
тевых хирургов, она применялась при любой ста-
дии SLAC [35].

Операции по денервации лучезапястного суста-
ва выполнялись уже в XIX в., но наибольшую по-
пулярность приобрели с 1959 г., когда инвазивная 
техника перерезки суставных ветвей нервов через 
множественные хирургические доступы перестала 
применяться, и был предложен один ограничен-
ный доступ [36]. Известна техника денервации за-
пястья через два хирургических доступа, которая 
обеспечивает удовлетворительное купирование 
болевого синдрома с сохранением объема движе-
ний и силы кистевого схвата [37].

По данным метаанализа A. Fidanza с соавто-
рами, частичная денервация запястья при ней-
рэктомии заднего межкостного нерва позволила 
успешно купировать болевой синдром у 78,4% па-
циентов; при ее дополнении нейрэктомией перед-
него межкостного нерва преимуществ не выявле-
но [38]. По данным других авторов, нейрэктомия 
заднего межкостного нерва не дает пациентам 
никаких преимуществ при ее комбинации с резек-
цией проксимального ряда костей запястья [39]. 
Анализ 10 исследований исходов операций де-
нервации запястья, которые вошли в метаанализ 
S.L. Zhu с соавторами, выявил 18,8% осложнений, 
включая нейропатическую боль и нарушения чув-
ствительности; авторы сделали вывод о необходи-
мости дальнейших исследований исходов опера-
ций денервации запястья [40].

Резекция шиловидного отростка предложена 
для купирования болей, связанных с луче-ладье-
видным импинджментом, который развивается 
при разной этиологии артроза запястья — SLAC,  
а также несращениях ладьевидной кости или по-
следствиях переломов лучевой кости, повреждаю-
щих шиловидный отросток. Исторически эта опе-
рация производилась открытым способом через 
разрез, центрированный на шиловидном отростке 
[41]. По данным M. Maklad, эта операция противо-
показана при SLAC, так как в отдаленном периоде 
усиливает нестабильность ладьевидной кости [24].

Различные варианты артроскопической тех-
ники стилоидэктомии, которые разрабатываются 
в последние десятилетия, позволяют уменьшить 
морбидность операции не только за счет малоин-
вазивных доступов, но и возможностей точной ви-
зуализации удаляемого количества кости.
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В частности, для лечения SLAC II и III стадий 
предлагается использовать артроскопический де-
бридмент, синовэктомию и нейрэктомию. Этот 
малоинвазивный комбинированный подход, по 
мнению P.C. Noback с соавторами, сохраняет функ-
цию, силу схватов и объем движений [42].

Резекция дистального полюса ладьевидной кости. 
По данным американского общества кистевых хи-
рургов, эта операция чаще применялась при ар-
трозе и коллапсе запястья, вызванном несращени-
ем ладьевидной кости (scaphoid nonunion advanced 
collapse) — так называемом SNAC-синдроме (глав-
ным образом при SNAC 1), однако было также про-
оперировано 68 пациентов со SLAC-синдромом 
[35]. Показания к этой операции лимитированы 
локальным артрозом, окружающим ладьевидную 
кость [43]. Хирургический доступ осуществляется 
через прямой разрез дорсальнее первого канала 
разгибателей. Предусматривается защита лучевой 
артерии и поверхностной ветви лучевого нерва. 
Через разрез суставной капсулы дистальную пя-
тую часть ладьевидной кости резецируют с помо-
щью остеотома; пространство резецированного 
участка кости может быть заполнено свернутым 
сухожильным трансплантатом [44].

Резекция проксимального ряда костей запястья 
(proximal row carpectomy — PRC) может быть ре-
комендована при I, II и III стадиях SLAC с мини-
мальным поражением хряща головчатой кости 
[45] (рис. 2). Следует иметь в виду, что вновь сфор-
мированный сустав между головчатой и лучевой 
костями не конгруэнтен, с течением времени пер-
воначально хорошие результаты операции могут 
ухудшаться, поэтому PRC не рекомендуется вы-
полнять пациентам моложе 35 лет [46].

Модификации PRC. M.H. Ali с соавторами про-
анализировали отдаленные результаты PRC  
(минимальный срок наблюдения составил 15 лет, 

средний срок — 19,8 года). Оказалось, что к преж-
ней тяжелой физической работе вернулась мень-
шая часть пациентов, несмотря на сохранение 
движений, большинство пациентов продолжал бес-
покоить болевой синдром. Авторы пришли к вы-
воду, что полученные результаты обосновывают 
необходимость модификации этой операции [47]. 
Основные направления модификации PRC — кап-
сулярные интерпозиционные аллотрансплантаты 
[48], восстановление поверхности головчатой кости 
пирокарбоновыми имплантами [49, 50, 51], остео-
хондральные трансплантаты [52, 53]. 

По мнению Y. Zhang с соавторами, интерпо-
зиционные капсулярные трансплантаты практи-
чески не влияют на функциональные параметры  
и выраженность болевого синдрома, однако 
остеохондральный трансплантат позволяет вос-
становить суставной хрящ головчатой кости [54]. 
A.С.  Perry с соавторами считают, что применение 
капсулярных интерпозиционных аллотрансплан-
татов, восстановление поверхности головчатой 
кости пирокарбоновыми имплантами, а также 
остеохондральные трансплантаты требуют даль-
нейших исследований отдаленных результатов 
[55]. Было проведено сравнительное исследование 
PRC в сочетании с пирокарбоновыми имплантами 
и PRC в сочетании с интерпозицией капсулярного 
лоскута Eaton: в группе с пирокарбоновыми им-
плантатами лучше сохранялась высота запястья,  
и был достоверно меньше процент пациентов, ко-
торым потребовался артродез [56].

C.A. Purnell и R.Wollstein применяли у моло-
дых и активных пациентов с SLAC I–II степени 
дорзальный капсулодез в комбинации с восста-
новлением выстилки луче-ладьевидного суста-
ва двумя видами биодеградируемых имплантов. 
Биодеградируемые импланты должны были обе-
спечить восстановление хряща. Однако, по дан-
ным самих авторов, сила схвата после комбини-
рованной операции оставалась слабой, а объем 
движений ограниченным [57]. 

Дорсальный капсулодез направлен на укре-
пление тыльных межзапястных связок с учетом 
их роли в динамической и статической ладье-
видно-полулунной нестабильности [58]. Ранее 
было показано, что дорсальный капсулодез хотя 
и уменьшал болевой синдром, но в большинстве 
случаев не купировал его полностью; по данным 
рентгенологического исследования, при хрони-
ческой ладьевидно-полулунной диссоциации 
выравнивание положения костей запястья не 
обеспечивается [59]. Однако поиск оптимальных 
адъювантных операций и эффективных способов 
восстановления суставного хряща важен для мо-
лодых пациентов с начальными проявлениями 
артроза запястья [58].

Рис. 2. Фрагмент рентгенограммы кисти пациента 
c II стадией SLAC в первые сутки после резекции 
проксимального ряда костей запястья

Figure 2. X-ray fragment of a patient with SLAC stage II 
wrist on the 1st day after proximal row carpectomy
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M. Artuso с соавторами провели анатомическое 
исследование результатов артроскопического за-
мещения проксимального ряда костей запястья 
сухожильными трансплантатами, что позволяет 
сохранить высоту запястья [60]. Артроскопическая 
техника исключает проблему выраженного отеч-
ного синдрома, неизбежного при открытом тыль-
ном доступе к запястью, а также обеспечивает 
стабильность трансплантата за счет сохранения 
связочного аппарата сустава [60]. Тыльный артро-
скопический портал по сравнению с ладонным яв-
ляется технически более простым и менее риско-
ванным [61].

Четырехугольный артродез — это резекция ла-
дьевидной кости в сочетании со сращением полу-
лунной, головчатой, крючковатой и треугольной 
костей, этот способ лечения показан пациентам  
с III стадией артроза [4] (рис. 3). 

Есть исследования, в которых доказывается 
важность использования взаимоперекрещенных 
под углом 90° винтов и их ретроградного вве-
дения с целью сохранения хряща полулунной 
кости [64]. Y. Zenke с соавторами получили об-
надеживающие результаты применения биодегра-
дируемых пластин для четырехугольного артродеза  
у 10 пациентов [67]. Сравнительный анализ ре-
зультатов открытого и артроскопического артро-
деза показал сопоставимый уровень по болевым 
и клиническим шкалам, костное сращение, дос
тигнутое у всех 13 пациентов в группе открытого 
артродеза и у 13 из 14 в группе артроскопическо-
го артродеза, но больший объем движений при 
артроскопии [68]. При десятилетнем сроке на-
блюдения за пациентами, перенесшими четыре-
хугольный артродез, выявлены незначительный 
функциональный дефицит и высокая удовлетво-
ренность пациентов [69].

Другой систематический обзор отдаленных 
результатов четырехугольного артродеза 436 за-
пястий по данным 11 исследований показал, что 
конверсия его в тотальный артродез выполнена  
в 6% случаев, но не было ни одного случая конвер-
сии в тотальную артропластику запястья [70].

Поскольку удаление ладьевидной кости в со-
четании с четырехугольным артродезом либо ре-
зекцией проксимального ряда костей запястья 
рассматриваются как спасительные операции 
при SLAC II и III, актуален вопрос: какой из мето-
дов дает лучшие результаты. По мнению K. Kruse 
и J.R. Fowler, при выборе операций следует учи-
тывать проблемы костного сращения, поэтому 
резекция проксимального ряда костей запястья 
предпочтительна у курильщиков, а четырехуголь-
ный артродез — у пациентов моложе 35 лет [71]. 
Систематический обзор и метаанализ 8 исследо-
ваний, включавших 311 пациентов, выявил до-
стоверное, хотя и незначительное преимущество 
резекции проксимального ряда костей запястья 
в плане восстановления объема движений, силы 
схвата и уровня боли [72]. Однако последующий 
метаанализ 15 исследований не выявил разницы 
между методами PRC и четырехугольного артро-
деза в плане отдаленных результатов [73]. 

Луче-ладьевидно-полулунный (трехугольный) 
артродез является методом выбора при IV стадии 
артроза. Сохранение мобильности межзапястного 
сустава обеспечивает «движение метания дроти-
ка» (dart thrower’s motion — DTM) [74, 75]. 

Операция выполняется из срединного тыль-
ного доступа, retinaculum extensorum рассекают 
через 3 и 4-й сухожильные каналы. После вскры-
тия суставной капсулы необходимо убедиться, что 
среднезапястный сустав не поврежден, затем уда-
лить хрящевую ткань лучезапястного сустава, сус
тав временно зафиксировать спицей Киршнера.  

Рис. 3. Фрагмент рентгенограммы кисти пациента  
с III стадией SLAC в первые сутки после 
четырехугольного артродеза с иссечением ладьевидной 
кости

Figure 3. X-ray fragment of a patient with SLAC stage III 
wrist on the 1st day after  trapeziometacarpal arthrodesis 
with the scaphoid bone excision

После операции уменьшается болевой синд
ром, сохраняется 50% объема движений и 75% 
силы кистевого схвата по сравнению с контрала-
теральной кистью [62, 63, 64].

По данным систематического обзора, в кото-
рый вошли 57 работ, сравнивающих методы остео
синтеза при четырехугольном артродезе, при 
использовании спиц Киршнера, скобок, неблоки-
рованных пластин, металлических блокирован-
ных пластин, рентгенопрозрачных блокирован-
ных пластин частота сращения была сопоставима. 
Метод фиксации влиял на сгибательную функцию, 
но попарное сравнение не выявило значимых 
межгрупповых отличий. Сила схвата при исполь-
зовании металлических блокированных пластин 
была статистически значимо меньше, чем в груп-
пах с использованием спиц Киршнера (63,2% про-
тив 82,6%) [65].
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Для восстановления конгруэнтности артродезиру-
емых суставных поверхностей могут быть исполь-
зованы костные трансплантаты. Фиксация дости-
гается с помощью Т-образной пластины, винтов, 
скрепок с эффектом памяти или спиц Киршнера 
[76]. По мнению M. Colman с соавторами, трех-
угольный артродез может рассматриваться как 
альтернатива четырехугольному у пациентов  
с II и II степенями SLAC [77].

Двухугольный артродез. У пациентов со SLAC  
II–III было проведено сравнительное исследова-
ние результатов двухугольного и четырехуголь-
ного артродеза. Головчато-полулунный артродез 
обеспечивал лучшее восстановление функции сги-
бания. Частота осложнений и повторных операций 
в сравниваемых группах были сопоставимы [78].

Тотальный артродез запястья может использо-
ваться не только как ревизионная операция, но и 
как первичная операция при IV стадии артроза и у 
лиц, занимающихся тяжелым физическим трудом 
[79]. Наиболее часто техника тотального артро-
деза включает применение пластин либо интра-
медуллярную фиксацию. В большинстве случаев 
пластины обеспечивают сращение, однако часто-
та осложнений, связанных с их применением,  
а также ирритация мягких тканей, требующая их 
удаления, составляют 11% и 16% соответственно  
[80, 81]. Наиболее частое осложнение интрамедул-
лярной фиксации при тотальном артродезе запяс
тья — миграция дистального винта [80].

E.C. Rodriguez-Merchan с соавторами в обзоре 
анализируют публикации последних лет и при-
ходят к выводу, что функционально выгодное по-
ложение кисти при тотальном артродезе остается 
дискуссионным; по-прежнему актуальна разра-
ботка новых имплантатов и артроскопической 
техники этой операции [83].

Тотальная артропластика запястья приводит  
к более частым осложнениям, чем тотальный артро-
дез. Поэтому, по мнению D. Yeoh и L. Tourret, артро-
пластика не может быть рекомендована для рутин-
ного применения, необходим тщательный отбор 
пациентов [84]. Исторически лучезапястный сустав 
был одним из первых объектов протезирования. 

Очевидное преимущество артропластики перед  
артродезом — сохранение движений, однако вплоть 
до настоящего времени не решены проблемы па-
циент-специфичных эндопротезов и осложнений, 
связанных с мальпозицией, дислокацией и расша-
тыванием имплантатов [85]. Однако при двухлет-
нем наблюдении за 18 пациентами, перенесшими 
тотальную артропластику, и 29 пациентами после 
тотального артродеза, тотальный артродез не по-
казал преимуществ, поэтому авторы сделали вывод  
о необходимости более широкого внедрения то-
тальной артропластики запястья [86].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Основной фактор патогенеза SLAC-синдрома — 
нарушения биомеханики запястья при острых и 
хронических повреждениях ладьевидно-полулун-
ной связки вследствие травмы или кристалличес
кой артропатии. Эффективность консервативных 
методов лечения SLAC-синдрома не доказана. 
Комплексная лучевая диагностика (рентгеногра-
фия, КТ, МРТ) не всегда достаточна для уточнения 
стадии заболевания, при выборе тактики хирурги-
ческого лечения критичны интраоперационные 
находки. Разработано множество методов хирур-
гического лечения и их модификаций, направлен-
ных на купирование болевого синдрома, макси-
мально возможное сохранение движений и силы 
кистевого схвата, однако проблема выбора метода 
в зависимости от клинической стадии заболевания 
не имеет общепринятых решений. Традиционно 
при SLAC I рекомендуется денервация запястья, 
при SLAC II — резекция проксимального ряда ко-
стей запястья или четырехугольный артродез, при 
SLAC III — четырехугольный артродез. Кроме ста-
дии заболевания необходимо учитывать возраст, 
функциональные потребности и коморбидный 
статус пациента. Накапливаются доказательства 
эффективности применения пирокарбоновых 
имплантов и артроскопических технологий в хи-
рургии запястья. Необходимы дальнейшие срав-
нительные исследования для определения эффек-
тивности методов хирургического лечения SLAC  
и их модификаций.
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