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ВВЕДЕНИЕ
Многоуровневое строение запястья, сложный комплекс связок, четкая

взаимосвязь между их целостностью и степенью кровоснабжения костей
определяют особенности течения травматических повреждений этой
анатомической области, которые по литературным данным составляют от 25 до
35% травм кисти [Ашкенази А.И., 1990]. Среди переломов костей запястья
наиболее часто - до 88%, - встречаются повреждения ладьевидной кости [Косс
Ю.К., 1995; Волкова А.М., 1998; Анисимов В.Н. и др. 2001, 2003; Goddard N.,
2005; Kawamura K., 2007; Suresh S.S., 2012]. Из-за сложной диагностики,
проблем в выборе методик лечения переломов запястья, до сих пор на практике
сохраняет свою актуальность проблема ложных суставов ладьевидной кости.
Смещения фрагментов костей в запястье более чем на 1-2 мм могут
способствовать развитию посттравматического остеоартроза и ограничению
трудоспособности пациентов [Голубев И.О., 2001; Dawson J.S. et al., 2001,
Kozin S.H., 2001; Kawamura K., 2007]. Повреждения связок запястья могут
привести к нарушению взаимоотношений между костями, нестабильности,
несращениям переломов, асептическому некрозу, в итоге, к адаптивному
коллапсу запястья (АКЗ) [Gelberman, R.H. et al, 1986; Garsia-Elias M., 1997;
Talwalkar S.C. et al., 2006; Shahane S.A. et al., 2005;  Trail I.A. et al., 2007; Imam,
S. et al, 2009; Wolfe S.W. et al., 2012].

Использование рентгеновской компьютерной томографии (РКТ) дает
возможность улучшить диагностику, пространственно оценить возникающие в
запястье изменения [Buitrago-Téllez C.H. et al., 1998; Canovas F. et al., 2004;
Adey L. et al., 2007; Ty J.M. et al., 2008]. Послойное, многоплоскостное изучение
запястья способствует выявлению как переломов костей, часто не
определяемых на стандартных рентгенограммах, так и повреждений связочных
структур и треугольного фибрознохрящевого комплекса (ТФХК) [Голубев И.О.,
2001; Abe Y. et al., 2003; Breitenseher M.J. et al., 1997; Nishikawa S. et al., 2002].
Однако, при достаточном уровне развития РКТ, в зарубежной и отечественной
литературе нет сведений об использовании компьютерных технологий,
создающих на основе плоскостных изображений по данным РКТ объемное
трехмерное изображение костей и связок запястья.

Артроскопия запястья, до недавнего времени не применявшаяся в нашей
республике, позволяет провести визуальную оценку патологических изменений
костей, связочных структур и, самое главное, хрящевой поверхности.
Артроскопия также дает возможность избежать артротомии при наличии
свободных костно-хрящевых тел в полости сустава [Голубев И.О., 2001;
Richards R.S. et al, 1993, Ritt, M.J.P.F., 2001, Sennwald G., 2001], выявить и
устранить частичные повреждения связок запястья, являющиеся причиной
хронического болевого синдрома у пациентов с негативными результатами
рентгенографического обследования и магнитно-резонансной томографии [Abe
Y. et al., 2006].

Известные методики открытой репозиции с последующим внутренним
остеосинтезом аппаратами для наружной фиксации [Косс Ю.К., 1995;
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Кузьменко В.В. и др., 1997; Магдиев Д.А., 2005; Herbert T.J., 1984; Filan, S.L.,
1996; Inoue, G. et al., 1997; Hildebrand K.A. et al., 2001] не всегда позволяют
добиться восстановления правильных взаимоотношений в запястье при
переломах костей со смещением фрагментов или при их разобщении на фоне
перилунарных смещений. Открытая артротомия запястья является достаточно
травматичным оперативным вмешательством, в ходе которого приходится
нарушать целостность связок и в ряде случаев довольно длительно в условиях
операции сохранять сообщение полости сустава с внешней средой.

Таким образом, до настоящего времени в Республике Беларусь
отсутствует четкая система лечебно-диагностических мероприятий при
переломах костей и нарушении целостности связок запястья. Не разработаны
дифференцированные подходы к использованию специальных методов
исследования и компьютерных технологий при травме запястья. Требуется
развитие и внедрение малоинвазивных методик, в том числе артроскопии, в
хирургии запястья. Не определена тактика хирургического лечения при
различных вариантах нестабильности запястья в зависимости от типа патологии
и сроков, прошедших с момента травмы. Изложенные проблемы диктуют
необходимость проведения научных исследований, которые позволят повысить
качество оказания специализированной помощи пациентам с
внутрисуставными повреждениями костей и связок запястья (ВПКСЗ).

ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РАБОТЫ
Связь работы с научными программами, темами
Диссертационная работа выполнена в рамках Государственной научно-

технической программы «Лечебные и диагностические технологии»,
подпрограмма «Хирургия», задание «Разработать и внедрить новые методы
диагностики и хирургического лечения внутрисуставных повреждений костей и
связок запястья, оптимизировать систему их диагностики на основе
использования компьютерных технологий», государственная регистрация
20081874 (сроки выполнения I кв. 2008 г. – IV кв. 2010 г.).

Работа соответствует п. 21 «Диагностика и лечение заболеваний» и п. 27
«Медицинская техника и технологии» Структуры приоритетных направлений
научно-технической деятельности в Республике Беларусь на 2011–2015 годы,
утвержденной Указом Президента Республики Беларусь от 22 июля 2011 г. №
378, и п.4.2 Постановления Совета Министров Республики Беларусь «Об
утверждении перечня приоритетных направлений фундаментальных и
прикладных научных исследований Республики Беларусь на 2011 – 2015 годы»
от 19 апреля 2010 № 585.

Цель и задачи исследования
Цель исследования: повысить эффективность лечения пациентов с

внутрисуставными повреждениями костей и связок запястья путем разработки и
внедрения в клиническую практику новых диагностических и лечебных
технологий с использованием компьютерной диагностической программы
визуализации патологии запястья, трехмерного моделирования и виртуального
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предоперационного планирования, новых реконструктивно-восстановительных,
в том числе малоинвазивных хирургических вмешательств.

Задачи исследования:
1. На основании анализа клинико-рентгенологических особенностей и

последствий внутрисуставных повреждений костей и связок запястья
разработать рациональную схему их диагностики, включающую использование
специфичных клинических тестов при осмотре, дифференцированное
применение лучевых методов и артроскопии.

2. Определить диагностическое значение специальных методов
исследования запястья, в том числе рентгеновской компьютерной томографии и
артроскопии, показания к их применению, разработать рациональную схему
оценки полученных данных.

3. Создать компьютерную программу визуализации для трехмерного
моделирования патологически измененного запястья, разработать принципы ее
применения, определить показания к проведению компьютерного
моделирования в лечебно-диагностическом процессе при повреждениях
запястья.

4. Разработать методики предоперационного моделирования и
планирования ключевых этапов оперативного вмешательства при
внутрисуставных повреждениях костей и связок запястья, основанные на
использовании компьютерной программы визуализации патологии запястья, и
внедрить их в клиническую практику.

5. Разработать новые методы хирургического лечения и
дифференцированный подход к их применению при повреждениях костей и
связок запястья, в том числе приводящих к его нестабильности, с
использованием компьютерного моделирования и малоинвазивных технологий
с целью раннего восстановления функции конечности и предотвращения
развития и прогрессирования остеоартроза.

6. Дать характеристику адаптивному коллапсу запястья, объединяющему
наиболее типичные формы его остаточной посттравматической деформации,
разработать рациональные хирургические методы его коррекции и
профилактики прогрессирования.

Научная новизна
1. Впервые разработан и внедрен диагностический алгоритм при

внутрисуставных повреждениях костей и связок запястья, включающий
комплексную оценку клинических признаков, применение новых
разработанных клинических тестов повреждения ладьевидной кости,
дифференцированное использование клинических тестов, направленных на
выявление боли в лучевой и локтевой части запястья.

2. Впервые разработана и внедрена в клиническую практику
компьютерная программа визуализации патологии запястья, методика
генерирования трехмерной модели патологически измененного и здорового
запястья в различных вариантах с учетом особенностей повреждения и
предстоящего лечения.
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3. Впервые разработаны и внедрены методики компьютерного
планирования реконструктивно-восстановительных вмешательств по поводу
ВПКСЗ путем выполнения при помощи программы визуализации виртуальных
остеотомии и репозиции костей запястья.

4. Впервые дано понятие адаптивному коллапсу запястья как
последствию ВПКСЗ, приводящему к вторичному остеоартрозу, разработана
классификация, предложены методики хирургического лечения в зависимости
от типа патологического процесса.

5. Разработан и внедрен дифференцированный подход к выбору
методики антеградного и ретроградного остеосинтеза отломков ладьевидной
кости, обоснованы преимущества проведения малоинвазивного
канюлированного остеосинтеза костей запястья.

6. Впервые разработаны и внедрены новые способы хирургического
лечения нестабильности и аваскулярного некроза полулунной кости,
направленные на профилактику прогрессирования АКЗ и вторичного артроза
сочленений запястья.

Положения, выносимые на защиту
1. Разработанный диагностический алгоритм с дифференцированным

проведением клинических тестов в зависимости от наличия синдрома лучевой и
локтевой боли запястья, рентгенографии в не менее чем трех проекциях, РКТ с
3D-реконструкцией для получения послойной характеристики повреждения на
разных уровнях, трехмерной компьютерной модели патологически
измененного запястья, а в сомнительных случаях - артроскопии, обеспечивает
эффективное выявление внутрисуставных повреждений в раннем
посттравматическом периоде.

2. Разработанная программа визуализации патологии запястья
значительно расширяет возможности РКТ и диагностики в целом за счет
произвольного трехмерного моделирования, осуществляемого непосредственно
травматологом-ортопедом с учетом особенностей клинико-рентгенологической
картины. Видоизменяемый процесс маркировки и последующей сегментации
путем виртуального удаления частей запястья позволяет всесторонне изучить
недоступные для осмотра методами лучевой диагностики суставные
поверхности среднезапястного и лучезапястного сочленений и четко
верифицировать клинический диагноз повреждения.

3. Предоперационное компьютерное моделирование и поэтапное
планирование оперативного вмешательства, реализуемые с помощью
инструментов измерительного модуля программы визуализации, оптимизируют
и значительно облегчают интраоперационное ориентирование хирурга во время
реальной операции за счет последовательной отработки на трехмерной модели
сегментированного патологически измененного участка запястья виртуальной
остеотомии и виртуальной репозиции фрагментов костей с точным
определением расстояния или угла перемещения, а также параметров костного
трансплантата для возможного заполнения возникшего костного дефекта.

4. Хирургическое лечение переломов костей запястья, в том числе
наиболее часто встречающихся повреждений ладьевидной кости, должно
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осуществляться с применением дифференцированного выбора ладонного и
тыльного доступов в зависимости от локализации межотломковой зоны, с
учетом особенностей кровоснабжения отломков. Стабильно-функциональный
антеградный и ретроградный остеосинтез костей запястья канюлированными
винтами позволяет перейти на малоинвазивный вариант оперативного
вмешательства через укороченные хирургические доступы, что в комплексе с
предоперационным компьютерным моделированием и планированием
значительно снижает травматичность операции, способствует сокращению
сроков лечения на 4-6 недель и достижению положительных результатов.

5. Недиагностированные нестабильные переломы ладьевидной кости
запястья в позднем посттравматическом периоде на фоне сохраняющейся
функции и постоянных патологических движений отломков приводят к
развитию дефекта костного вещества на ладонной поверхности и угловой
деформации кости. Хирургическое лечение застарелых нестабильных
переломов и ложных суставов ладьевидной кости со смещением должно
осуществляться из ладонного доступа.

6. При лечении застарелых форм нестабильности запястья,
проявляющихся в диссоциации костей одного ряда или нарушении
взаимоотношения между костями дистального и проксимального рядов,
наиболее эффективным способом хирургического лечения является
тендолигаментопластика с использованием трансплантатов, заготовленных из
сухожилий одноименного предплечья, в случаях комбинированной
нестабильности – применение двухэтапного хирургического лечения.

7. Остаточные посттравматические деформации в результате
некорректной диагностики и неэффективного лечения приводят к развитию
адаптивного коллапса запястья. Разработанные методы реконструктивных
костно-пластических оперативных вмешательств при адаптивном коллапсе
запястья и внесуставные оперативные вмешательства при ранних формах
аваскулярного некроза полулунной кости (болезни Кинбека), позволяют
добиться положительных результатов путем восстановления стабильности
сочленений запястья и силы захвата кисти и обеспечивают профилактику
развития одной из наиболее часто встречающихся форм адаптивного коллапса
запястья.

Личный вклад соискателя ученой степени
Автором обоснована тема исследования, поставлены цель и задачи,

определены этапы выполнения работы, проанализирована отечественная и
зарубежная литература по изучаемой проблеме, проведен анализ данных
обследования и результатов лечения 534 пациентов с внутрисуставными
повреждениями костей и связок запястья, лично проведено обследование 450
пациентов (78,3%), проведено хирургическое лечение 312 человек (58,4%), в
том числе самостоятельно выполнено 227 операций [1,2,3,4,9,10,21,25,37,41,55].

Соискателем, являвшимся ответственным исполнителем задания
«Разработать и внедрить новые методы диагностики и хирургического лечения
внутрисуставных повреждений костей и связок запястья, оптимизировать
систему их диагностики на основе использования компьютерных технологий»
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разработана концепция усовершенствования лечебно-диагностической
технологии при травматической патологии запястья, впервые в республике
уточнены клинико-рентгенологические характеристики различных
повреждений, форм нестабильности запястья, разработана классификация и
охарактеризованы типы АКЗ как исхода посттравматической деформации
запястья [11,13,15,16,27,45,46].

Совместно со специалистами Республиканского научно-практического
центра травматологии и ортопедии разработана и внедрена в клиническую
практику методика проведения и оценки сравнительной РКТ поврежденного и
здорового запястий, уточнены показания для проведения исследования у
пациентов с внутрисуставной патологией [6].

Совместно с коллективом ученых Объединенного института проблем
информатики НАН Беларуси разработана и внедрена в клиническую практику
компьютерная программа визуализации здорового и патологически
измененного запястья с измерительным модулем, позволяющая проводить
генерирование трехмерной модели запястья, сегментацию его отдельных
частей, виртуальную линейную и многоплоскостную остеотомию, виртуальную
репозицию смещенных костных отломков [8,30,31,33,43,44].

При участии врачей Республиканского центра хирургии кисти УЗ «6-я
городская клиническая больница г. Минска» разработаны и внедрены новые
способы хирургического лечения нестабильности запястья, поздних стадий
аваскулярного некроза полулунной кости как одной из частых форм АКЗ,
усовершенствованы и впервые в республике применены методики артроскопии
сочленений запястья, канюлированного остеосинтеза костей запястья, в том
числе антеградного остеосинтеза при переломах ладьевидной кости в
проксимальной трети из укороченного тыльного доступа, обоснована и
внедрена в клиническую практику методика костно-пластической
реконструкции ладьевидной кости при застарелых переломах и ложных
суставах со смещением и дефектом костного вещества из ладонного
хирургического доступа [5,7,12,14,17,19,20,22,23,24,26,28,29,32,34,35,36,38,39,
40,42].

Автор принял непосредственное участие (80%) в подготовке 2 патентов
[48,49], подготовил основную часть материала (90%) для 5 инструкций по
применению, утвержденных Министерством здравоохранения Республики
Беларусь и внедренных в клиническую практику [50-54].

Апробация диссертации и информация об использовании ее
результатов

Результаты исследований и основные положения диссертации были
доложены на Юбилейной научно-практической конференции РГМУ
«Современные технологии диагностики, лечения и реабилитации повреждений
и заболеваний кисти» (Москва, 2005); I съезде общества кистевых хирургов
России (Ярославль, 2006); Пленуме Правления Белорусского общества
ортопедов-травматологов «Повреждения и заболевания кисти» (Витебск, 2006);
научно-практической конференции «Медэлектроника-2006. Средства
медицинской электроники и новые медицинские технологии» (Минск, 2006);
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Республиканской научно-практической конференции «Современные методы
диагностики и лечения повреждений и заболеваний опорно-двигательной
системы» (Минск, 2007); I Международном конгрессе «Современные
технологии диагностики, лечения и реабилитации при повреждениях и
заболеваниях верхней конечности» (Москва, 2007); II Всероссийском съезде
общества кистевых хирургов (Санкт-Петербург, 2008); VIII съезде
травматологов-ортопедов Республики Беларусь с международным участием
(Минск, 2008); XIV Российском национального конгрессе  «Человек и его
здоровье» (Санкт-Петербург, 2009); Ist International congress of polish society of
arthroscopic surgery (Warsaw, 2009); III Всероссийском съезде общества
кистевых хирургов и II Международном конгрессе «Современные технологии
диагностики, лечения и реабилитации при повреждениях и заболеваниях
верхней конечности» (Москва, 2010); областном семинаре «Актуальные
вопросы диагностики и лечения повреждений и заболеваний кисти и стопы»
(Гомель, 2011); XV Российском национального конгрессе  «Человек и его
здоровье» (Санкт-Петербург, 2010); XXV Triennial World Congress SICOT
(Prague, 2011); научно-практической конференции «БГМУ: 90-лет в авангарде
науки и практики» (Минск, 2011); 6th  International Poznan Course in Shoulder,
Elbow and Wrist Surgery (Poznan, 2012); Международной научно-практической
конференции «Современные методы диагностики в травматологии и ортопедии
(Гродно, 2012); IV Всероссийском съезде общества кистевых хирургов (Томск,
2012); III Международном конгрессе «Современные технологии диагностики,
лечения и реабилитации при повреждениях и заболеваниях верхней
конечности» (Москва, 2013); 7th  International Poznan Course in Shoulder, Elbow
and Wrist Surgery (Poznan, 2014).

Получено 2 патента Республики Беларусь, разработаны и утверждены
Министерством здравоохранения 5 инструкций по применению. Результаты
исследования внедрены в работу учреждений здравоохранения Республики
Беларусь (УЗ «6-я городская клиническая больница г. Минска», РНПЦ
травматологии и ортопедии, УЗ «Минская областная клиническая больница»,
УЗ «Гродненская областная клиническая больница», УЗ «Гомельская областная
клиническая больница», УЗ «Витебская областная клиническая больница»), а
также в процесс обучения студентов УО «Белорусский государственный
медицинский университет», УО «Гродненский государственный медицинский
университет» и УО «Витебский ордена Дружбы народов государственный
медицинский университет» (всего 38 актов внедрения).

Опубликование результатов диссертации
По теме диссертации опубликованы: 1 монография – 19,3 авторских

листа, 17 статей в рецензируемых журналах на 9,4 авторских листах (2 статьи в
журналах стран СНГ), 18 статей в научных рецензируемых сборниках и
материалах конференций, 11 тезисов докладов научных конференций (из них 4
– в международных), иные научные публикации – 2. Без соавторства
опубликовано 27 научных работ.

Структура и объем диссертации
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Диссертация изложена на 408 страницах машинописного текста. Состоит
из введения, общей характеристики работы, основной части, включающей
аналитический обзор литературы, главы описания материала и методов
исследования, 5 глав результатов собственных исследований, заключения,
библиографического списка и приложений. Всего содержит 33 таблицы и 225
рисунков на 132 страницах, 10 приложений на 56 страницах.
Библиографический список, размещенный на 20 страницах, включает 225
использованных источников (в том числе 202 иностранных источника и 23
отечественных и стран СНГ) и 56 публикаций соискателя.

ОСНОВНАЯ ЧАСТЬ
Выполнено проспективное исследование, основанное на изучении

результатов оказания специализированной травматолого-ортопедической
помощи 534 пациентам с ВПКСЗ, которые находились на лечении в
Республиканском центре хирургии кисти учреждения здравоохранения «6-я
городская клиническая больница г. Минска» с 1996 по 2012 гг. Возраст
пострадавших - от 15 до 70 лет (среднее значение 29,8±0,49 лет). Пребывание
пациентов в стационаре составило 8,0 (6,0-12,0) дня. Превалировали застарелые
повреждения запястья (478 пациентов, 89,5%). За помощью пациенты
обращались в сроки от 0,03 до 348,00 месяцев, в среднем по значению медианы
показателя 9,0 (3,0-24,0). Пациенты методом рандомизации были разделены на
две группы – основную (n=314) и контрольную (n=220), а также на 4
клинические подгруппы по основным типам ВПКСЗ (таблица 1).
Таблица 1. - Распределение пациентов по группам и клиническим подгруппам
сравнения с учетом примененных новой и традиционной методик диагностики
и хирургического лечения и типам ВПКСЗ (абс. (%))

Группы по типам ВПКСЗ
Группы сравнения

Итого
Основная Контрольная

Переломы костей запястья и
нарушения репаративной регенерации 204 (64,6) 156 (71,6) 360 (67,4)

Нестабильность 79 (25,9) 33 (15,1) 112 (21,0)
Аваскулярный некроз костей 28 (8,9) 22 (10,1) 50 (9,4)
Посттравматический остеоартроз 5 (1,6) 7 (3,2) 12 (2,2)
Итого 316 218 534

В основную группу включены пациенты, у которых применяли
разработанный алгоритм диагностики, в том числе с использованием
компьютерных технологий и артроскопии, и современные методы лечения с
проведением компьютерного предоперационного моделирования и
планирования этапов предстоящего оперативного вмешательства, проведением
малоинвазивного канюлированного остеосинтеза с дифференцированным
выбором оперативного доступа, реконструктивные методики при
нестабильности и АКЗ.

В контрольную группу включили пациентов, получавших традиционное
обследование с применением стандартных плоскостных рентгенограмм и
хирургическое лечение преимущественно через тыльные доступы к запястью.
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Dicom-файлы РКТ данных пациентов использовали для создания
методики компьютерного моделирования в разработанной программе
визуализации патологии запястья. Генерированные трехмерные модели
поврежденных запястий использовали для оценки анатомических
характеристик запястья и его частей, измерения длины ладьевидной кости и
определения размера металлического винта для остеосинтеза, длины пясти и
запястья, высоты и ширины полулунной кости и вычисления индекса Сталя,
величины ладьевидно-полулунного угла (ЛПУ), головчато-полулунного угла
(ГПУ), запястно-пястного коэффициента (ЗПК), уточнения клинического
диагноза, виртуального проведения основных этапов предстоящего
реконструктивного вмешательства (репозиции, корригирующей остеотомии).

Статистическая обработка полученных результатов проводилась на
персональном компьютере с использованием статистических пакетов Excel,
Statistica 10.0, Biostat 4.03.

Разработка диагностического алгоритма ВПКСЗ с включением
новых клинических тестов, малоинвазивных и компьютерных технологий.

В ходе клинического осмотра у всех пациентов определяли величину
разгибания, сгибания и амплитуды движений в запястье, а также силу схвата
кисти, в том числе в процентном соотношении от показателя неповрежденной
конечности по методике клиники Mayo. Осмотр проводили в определенной
нами последовательности, изучая сначала лучевую часть запястья, затем –
локтевую. Разделение области запястья на лучевую и локтевую части,
дифференцированный подход к выполнению определенных клинических тестов
значительно облегчили диагностику, как переломов, так и повреждений
связочных комплексов.

Для выявления признаков повреждения ладьевидной кости, одной из
наиболее частых причин лучевой боли, нами предложены и внедрены в
клиническую практику два новых клинических стрессовых теста.

Тест болезненности при осевой нагрузке на ладьевидную кость. Врач при
осмотре находится напротив пациента и одноименной кистью захватывает
поврежденную кисть пациента, располагая I палец своей руки на ладонной
поверхности травмированного запястья в проекции бугорка ладьевидной кости,
а II или III палец на тыле в проекции проксимального полюса кости. Тест
положительный при переломе ладьевидной кости.

Тест усиления боли в области ладьевидной кости на фоне осевой
нагрузки на нее и отклонения кисти в лучевую и локтевую стороны.
Исследователь, как и в предыдущем приеме, начинает пальпацию ладьевидной
кости. Далее параллельно при сохраняющейся осевой нагрузке на ладьевидную
кость осуществляют лучевое и локтевое отклонение кисти в запястье, во время
которых ладьевидная кость совершает изолированные движения сгибания и
разгибания соответственно. Возникшая при осевой нагрузке на кость у
пациента боль всегда усиливается при движениях запястья во фронтальной
плоскости. Тест положительный при нестабильном переломе ладьевидной
кости, а также при повреждении ладьевидно-полулунной связки.
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Качественная оценка выявления признаков перелома с использованием
разработанных нами клинических тестов производилась путем расчета
общепринятых показателей: чувствительности (Ч), специфичности (С),
точности (Т), предсказательной ценности положительного результата (ПЦПР),
предсказательной ценности отрицательного результата (ПЦОР) и отношения
правдоподобия (ОП). У 165 пациентов из основной и контрольной групп при
подозрении на повреждение ладьевидной кости продемонстрирована более
высокая диагностическая эффективность разработанных тестов по сравнению
использованными ранее мануальными приемами, а именно: с тестом
болезненности в области «анатомической табакерки» (ОП=10,73; F-тест = 0,79;
p < 0,001), и с тестом усиления болей в проекции перелома при нагрузке по оси
на I-II пальцы кисти (ОП (LR) = 16,1; F-тест = 0,85; p < 0,001).

Также при лучевой боли в запястье целесообразно проведение
провокационного тест на растяжение запястья Johnson; «ладьевидного
теста» Watson and Black и «щелчок-тест» Watson [Richards R.S., 1993, 1996,
Kawamura K., 2007]. В случае выявления у пациента локтевой боли запястья
выполняют: тест Regan, тест Kleinman, трехгранно-полулунный «щелчок-
тест, тест локтевой компрессии запястья, тест на стабильность ДЛЛС,
тест выявления симптома клавиши [Mroczek K.J., 1997, Christodoulou L., 1999,
Jui-Tien S. et al., 2000, Shin A.Y. et al., 2004]. Для оценки стабильности
среднезапястного сустава запястья необходимо провести тест на сдвиг I (по
Lichtman) и тест на сдвиг II (динамического тыльного смещения по Louis)
[Wolfe, S.W. et al., 2012].

Методы лучевой диагностики ВПКСЗ. Выполняли рентгенограммы при
помощи пленочной технологии, а с 2005 года методом непрямой цифровой
рентгенографии на аппаратах «Moviplan» и «Vision» (ГЕРМАНИЯ) при
помощи кассет с люминофорными запоминающими экранами, с последующей
оцифровкой изображений на системах «CR-800». Производили 2 стандартных
снимка в прямой и боковой проекциях, а также 2 дополнительных (проекция
запястья в положении пронации кисти под углом 45º при лучевой боли и в
положении супинации кисти под углом 45º при локтевой боли запястья) .
Рентгенограммы в 4-х проекциях позволили визуально оценить плоскостную
модель запястья с разных ракурсов и уменьшить отрицательное влияние
суммационного эффекта.

Выявлена статистически достоверная зависимость рентгенологических
показателей запястья от типа полученного повреждения. ЛПУ при переломах
составил 46° (42-52), на 18° был больше при нестабильности (p<0,01), на 26° -
при аваскулярном некрозе (p<0,001). Показатель ГПУ был также выше на 10° у
пациентов с нестабильностью и аваскулярным некрозом по сравнению с
клинической группой переломов (p<0,001). Значение ЗПК составило 0,49 (0,48-
0.52) и 0,48 (0,46-0,49) при нестабильности и аваскулярном некрозе и оказалось
ниже на 0,03 и 0,04 соответственно, чем при переломах (p<0,001), а также на
0,02 меньше, чем при остеоартрозе (p<0,001).

Устранить негативные моменты процесса лучевой диагностики,
связанные с суммационным эффектом, позволила РКТ запястья с
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использованием разработанной методики оценки данных [6]. Были
обследованы 98 пациентов: в начале работы обследование проводили на
односрезовом спиральном рентгеновском компьютерном томографе в РНПЦ
травматологии и ортопедии, а с 2008 года - в УЗ «6-я городская клиническая
больница г. Минска» на 32-срезовом рентгеновском компьютерном томографе
«LightSpeed Pro 32» (Япония). Данные РКТ оценивали путем сравнительного
последовательного изучения аксиальных, затем сагиттальных и фронтальных
срезов и, в заключение, результатов 3D-реконструкции. Проводили
обязательную визуализацию минимум 6-ти проекций трехмерной модели
(прямые тыльная и ладонная проекции, боковые лучевая и локтевая проекции,
косые проекции в полусупинации и полупронации). Осмотр поврежденного
запястья в данных ракурсах формировал практически полное представление о
выраженности патологических изменений, облегчал процесс
предоперационного планирования, а также принятие решения о реконструкции,
в определенной степени улучшая интраоперационную пространственную
ориентацию хирурга.

Проведена качественная оценка возможностей визуализации
патологических изменений на РКТ по сравнению с отображением признаков
повреждений на плоскостной рентгенограмме. Положительным результатом
считали отображение рентгенологических признаков перелома или вывиха,
возможность отображения зоны нарушения целостности кости в зависимости
от глубины ее локализации, наличие объемного отображения модели
поврежденного запястья в случаях многокомпонентной и многоуровневой
деформации. Показана высокая эффективность РКТ в выявлении
патологических изменений запястья по сравнению с методом рентгенографии
(χ2 =98,47 p<0,001), при этом показатели качества составили следующие
значения: Ч=0,95; С=0,75; ПЦПР=0,79; ПЦОР=0,94; ОП (LR)=3,76.

Артроскопию сочленений запястья выполняли на артроскопических
комплексах производства «MGB» (Германия), «Wolf» (Англия), STRYKER
(США). Артроскопия запястья в Республике Беларусь была внедрена силами
сотрудников кафедры травматологии и ортопедии УО БГМУ и
Республиканского центра хирургии кисти УЗ «6-я городская клиническая
больница г. Минска» в 2004 г. [52]. Оперативное вмешательство выполнено 20-
ти пациентам: в случаях длительного болевого синдрома и нечеткой
клинической картины повреждения внутренних образований запястья на фоне
отсутствия рентгенологических признаков патологии; по поводу болей и
клинико-рентгенологических признаков остеоартроза как вторичного, так и
идиопатического с неясной этиологией; при подозрении на болезнь Кинбека с
сомнительными рентгенологическими признаками аваскулярного некроза
полулунной кости.

Для оценки эффективности артроскопии при ВПКСЗ к положительным
результатам относили случаи полноценной визуализации поврежденного
анатомического структурного элемента запястья, к отрицательным – отсутствие
эффекта от применения методики. Результаты визуальной оценки
анатомических образований, располагающихся в полости сочленений запястья,
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продемонстрировали высокую диагностическую значимость и эффективность
артроскопии в выявлении внутрисуставных патологических изменений по
сравнению с применявшимися лучевыми методами (χ2 =20,42 p<0,001), при
этом показатели качества составили следующие значения: Ч= 0,95; С=0,75;
ПЦПР=0,79; ПЦОР=0,94; ОП (LR)=3,80.

Программа визуализации. Компьютерное моделирование. Методика
построения трехмерной модели запястья, измерительный модуль.
Компьютерное моделирование проводили с использованием разработанной
программы визуализации патологии запястья.

Компьютерное моделирование включало следующие этапы.
Этап 1. Сканирование тканей пациента с помощью компьютерного

томографа.
Этап 2. Трехмерная реконструкция и визуализация.
Этап 3. Сегментация.
Этап 5. Измерение моделей костей.
Этап 6. Оценка результатов измерений и принятие решений относительно

дальнейших действий.
Этап 7. Виртуальная остеотомия и репозиция.
После загрузки в программу Dicom-файлов РКТ и маркировки каждой

кости произвольно выбранным цветовым маркером в программе генерируют
трехмерную модель здорового и патологически измененного запястья,
возможно выделение отдельных костей или их групп. Сгенерированную модель
с помощью инструментов программы перемещают во всех плоскостях. Все
элементы запястья осматривают с разной степенью увеличения в
последовательности, разработанной для оценки 3D-реконструкции РКТ.
Инструменты программы обеспечивают возможность просмотра увеличенного
изображения отдельно выделенных костей запястья. Сегментация также
позволяет при необходимости осмотреть поверхности, не доступные
визуализации при применении рентгенологического обследования или
стандартной 3D-реконструкции на компьютерном томографе, к примеру,
суставные поверхности костей проксимального ряда после виртуального
удаления костей предплечья.

Процесс маркировки используют и в работе измерительного модуля.
Большое практическое значение в планировании хирургического лечения
переломов костей запястья с помощью внутреннего остеосинтеза
компрессирующими винтами имеет измерение длины кости для уточнения
типоразмера металлической конструкции. Сравнительная оценка длины
поврежденной и здоровой костей также помогает спланировать размеры
костного трансплантата, который необходимо будет использовать после
устранения всех видов смещений для восстановления правильной формы кости.

При помощи измерительного модуля программы визуализации
проводили измерения параметров ладьевидной и полулунной костей, высоты
запястья и пясти, определяли позиционирование оси кости, что использовали
для вычисления показателей запястья (ЛПУ, ГПУ, ЗПК), а также индекса Сталя.
Показана статистически достоверная зависимость между типом повреждения и
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определяемыми показателями. Так, медиана длины ладьевидной кости
составила на стороне повреждения 28,4 мм (26,3-29,8), на здоровой конечности
– 29,0 мм (28,2-30,6). В уменьшение длины ладьевидной кости, наблюдавшееся
в целом по группе пострадавших, основной вклад внесен показателями
пациентов с переломами костей (уменьшение на 0,6 мм) и нестабильностью
запястья (уменьшение на 0,3 мм). При аваскулярном некрозе полулунной кости
показатели длины ладьевидной кости оставались неизмененными по сравнению
со здоровой конечностью. Выявлено статистически достоверное снижение
значения индекса Сталя при аваскулярном некрозе по сравнению с переломами
и нестабильностью на 0,16 (p<0,001) и 0,15 (p<0,01) соответственно, а также
уменьшение показателя ЗПК поврежденного запястья при аваскулярном
некрозе на 0,04 (p<0,001) и 0,02 (p<0,05) по сравнению с подгруппами
пациентов с переломами и нестабильностью соответственно.

Разработаны следующие компьютерные модели хирургической
реконструкции ВПКСЗ: виртуальная корригирующая остеотомия и виртуальная
репозиция костных отломков. На модели патологически измененного запястья
у 6-ти пациентов выполнена виртуальная репозиция отломков с определением
размеров образовавшегося между ними дефекта. В 7-ми случаях поздней
стадии аваскулярного некроза полулунной кости было проведено ее
виртуальное удаление и фигурная удлиняющая остеотомия головчатой кости по
разработанной нами методике [1,17,31,33,44,49,53]. На 4-х моделях пациентов с
начальными признаками аваскулярного некроза полулунной кости были
проведены этапы виртуальной укорачивающей остеотомии лучевой кости,
определен уровень пересечения и размеры сегмента, который необходимо
резецировать для разгрузки полулунной кости, зоны головчато-полулунного и
полулунно-лучевого сочленений запястья. Величина перемещения одного из
фрагментов относительного другого во время репозиции или корригирующей
остеотомии составила в среднем 8,0 мм (7,3-8,7), при переломах – 7,7 мм (7,5-
8,3), аваскулярном некрозе – 8,5 мм (3,2-9,3).

Проведена качественная оценка визуализации патологических изменений
запястья в ходе компьютерного моделирования и при использовании
традиционных методик лучевой диагностики. К положительному результату
относили возможность визуализации костей запястья и их сочленений,
выявление всех характеристик произошедшей деформации кости или смещения
отломков. Продемонстрирована высокая эффективность процесса визуализации
патологических изменений запястья в программе визуализации (F-тест = 0,79; p
< 0,001), при этом показатели качества составили следующие значения: Ч=0,98;
С=0,52; ПЦПР=0,67; ПЦОР=0,97; ОП (LR)=2,07. Сегментация и виртуальная
репозиция являются отражением высокой эффективности применения
программы визуализации в выявлении сложной многоплоскостной и
многокомпонентной деформации запястья и моделировании этапов
предстоящего оперативного вмешательства (F-тест = 1,0; p < 0,001).

В итоге разработан диагностический алгоритм, обеспечивающий
качественную диагностику и создание наиболее благоприятных условий для
определения оптимальной лечебной тактики (рисунок 1).
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Рисунок 1. - Диагностический алгоритм выявления ВПКСЗ
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Хирургическое лечение переломов костей запястья. Оперативные
вмешательства выполнены 360 пациентам с изолированными переломами
костей (67,4% от всех внутрисуставных повреждений запястья). Большинство
повреждений было выявлено в ладьевидной кости. Диагностированы 352
перелома в разные сроки после травмы, 65,9% от всех внутрисуставных
повреждений запястья и 97,8% от переломов костей запястья. Для
распределения переломов ладьевидной кости на типы использовали
классификацию Herbert (таблица 2).
Таблица 2. - Распределение случаев изолированных переломов ладьевидной
кости по Herbert (абс. (%))

Тип по
Herbert

A B C D Все
гоA1 A2 B1 B2 B3 B4 B5 D1 D2 D3 D4

Количество
случаев – 3 – 42 7 – 2 21 115 130 21 11 352
Всего 3 (0,9) 51 (14,5) 21 (6,0) 277 (78,7)

Разработан и внедрен у пациентов основной группы (204 пациента)
дифференцированный подход к хирургическому лечению переломов
ладьевидной кости, заключающийся в выборе ладонного доступа при
локализации перелома в средней и дистальной трети кости (131) и тыльного
доступа в случае расположения линии перелома в проксимальной трети кости
(73), в том числе у 26 пациентов – тыльного укороченного поперечного
доступа. Впервые внедрена методика канюлированного остеосинтеза. При
изолированных переломах операция проведена в 46 случаях, в том числе 45
пациентам с изолированными переломами ладьевидной кости и в одном – с
коронарным переломом крючковидной кости.

Через ладонный доступ проводили ретроградный остеосинтез, через
тыльный-поперечный – антеградный остеосинтез отломков. В одном случае
впервые произведен закрытый антеградный остеосинтез перелома ладьевидной
кости канюлированным винтом под контролем ЭОП.

Застарелые повреждения ладьевидной кости в различные сроки после
травмы были диагностированы у большинства пациентов, - в 332 случаях
(94,3%), из них в процессе консолидации, до среднего срока сращения – 34 (тип
B2,3,5 по Herbert), несросшиеся переломы – 21 (тип С), ложные суставы – 277
(D1-4 по Herbert). Разработан дифференцированный подход к хирургическому
лечению в зависимости от типа и локализации перелома, включающий как
выбор хирургического доступа, так и методику хирургической обработки
межотломковой зоны и остеосинтеза отломков.

Выявлено, что при нестабильных переломах ладьевидной кости
формируется посттравматическая деформация с углом, открытым в ладонную
сторону, что, как правило, приводит к укорочению кости, несращению и
дефекту костного вещества. В случаях ложного сустава со смещением
фрагментов без выраженного дефекта костного вещества применяли фигурный
трансплантат в форме правильной треугольной призмы.
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Если обследование выявляло смещение, деформацию, выраженные
дегенеративные изменения концов отломков, приводящие после хирургической
обработки и резекции к суммарному укорочению кости, использовали
трансплантаты в форме усеченной треугольной призмы. Мы отдаем
предпочтение кортикоспонгиозной костной аллопластике, позволяющей
избежать травмирования других анатомических зон и сократить время
оперативного вмешательства.

Хирургическое лечение нестабильности запястья. У 112 пациентов
(21,0% от всех внутрисуставных повреждений запястья) были выявлены
повреждения, включающие различные варианты нестабильности, нарушения
целостности связочных комплексов, приводящие к изменению строения и
биомеханики данной анатомической области. В раннем посттравматическом
периоде за помощью обратились 32 человека (28,6%). Застарелые повреждения
были диагностированы у 80 (71,4%). Структура распределения вариантов
нестабильности отражена в таблице 3.
Таблица 3. - Распределение случаев нестабильности запястья (абс. (%))

Тип
нестабильн

ости

Диссоциированная
Недиссоциированная,

в т.ч. повреждения
ТФХК

Комбин
ированн

ая

Адап
тивно

е
запяс
тье

Всего
Статиче
ская

Динамичес
кая

Статичес
кая

Динамичес
кая

Количество
случаев 25 (22,3 ) 1 (0,9) 3 (2,7) 10 (8,9) 71 2 112

(100)Всего 26 (23,2) 13 (11,6) 71 (63,4) 2 (1,8)

План и объем лечебных мероприятий определяли индивидуально, в
зависимости от характера повреждения и сроков, прошедших с момента
травмы. Выбор варианта хирургического вмешательства осуществляли в
соответствии с видом нестабильности.

У пациентов с застарелыми формами нестабильности запястья проводили
восстановление взаимоотношений в сочленениях и пластическую
реконструкцию связочных комплексов. Наш опыт показал, что восстановление
связок путем шва возможно только в первые 3-4 недели, в последующем
дегенеративно-дистрофические изменения делают этот процесс
бесперспективным. Наиболее приемлемым с функциональной и анатомической
точек зрения считаем реконструкцию поврежденных связок путем
аутопластики лоскутом из сухожилий одноименной конечности. Для
восстановления целостности стабилизаторов ладьевидно-полулунного
сочленения при ротационном подвывихе ладьевидной кости, наиболее
распространенной форме диссоциированной нестабильности, нами был
разработан способ восстановления ладьевидно-полулунной связки лоскутом из
лучевого сгибателя кисти [48], выполненный в 4-х случаях. Также для пластики
у 2-х пациентов использовали сухожилие длинной ладонной мышцы, в одном
случае - лоскут лучевого разгибателя кисти. При перитрапецио-
чрезладьевидной форме аксиальной нестабильности запястья после тяжелой
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открытой травмы кисти применили сочетание внеочагового компрессионно-
дистракционного остеосинтеза (ВКДО) и адаптирующего остеосинтеза спицами

Разработанные и внедренные методики тендолигаментопластики
использовали в хирургическом лечении типов недиссоциированной
нестабильности, проявившихся клинико-рентгенологическими признаками
среднезапястной нестабильности у 2-х пациентов. В двух других случаях с
данной патологией применили тыльный капсулодез.

В 9 случаях с повреждениями ТФХК, 5 из которых было отнесено к типу
IA по Palmer, применили артроскопический метод лечения, хирургическую
обработку и удаление поврежденных участков треугольного суставного диска
(ТСД). В одном случае с повреждением IID по Palmer была удалена «суставная
мышь» и выполнена обработка разволокненных участков ТСД.

Тактика хирургического лечения наиболее тяжелого типа
комбинированной нестабильности запястья (КНЗ), возникающей на фоне
перилунарных смещений, также определялась типом повреждения и сроком от
момента травмы. В раннем посттравматическом периоде и застарелых случаях,
но не более чем через месяц после травмы, выполняли открытые устранение
перилунарного смещения и репозицию отломков костей с остеосинтезом
металлическими фиксаторами в один этап. Проведено 48 таких оперативных
вмешательств. В застарелых случаях у 19 пациентов применили хирургическое
лечение в два этапа с последовательным применением аппарата ВКДО и
открытой реконструкцией запястья с адаптирующим остеосинтезом спицами
(16) или фиксацией отломков компрессирующим винтом. У 2-х пациентов с
одним из компонентов перилунарного смещения в виде повреждения
ладьевидно-полулунной связки во время операции применили разработанную
методику тендолигаментопластики лоскутом из лучевого сгибателя кисти. В 8
случаях КНЗ в предоперационном периоде применили компьютерное
моделирование, предопределившее выбор хирургического доступа и
последовательности проведения этапов оперативного вмешательства.

Адаптивный коллапс запястья. Хирургическое лечение. АКЗ
представляет собой патологическое состояние, заключающееся в
прогрессирующем нарушении взаиморасположения костей, их фрагментов или
рядов костей запястья, развившееся после внутрисуставных повреждений, и
приводящее к снижению его высоты, изменению биомеханики и высокому
темпу развития дегенеративно-дистрофического процесса в деформированных
сочленениях. Коллапс приводит к сближению линий, соединяющих суставные
поверхности оснований пястных костей и дистальных метаэпифизов костей
предплечья, подобно «эффекту складывающегося карточного домика».

Нами выделено три типа АКЗ.
I. Ладьевидно-полулунный АКЗ:

IА. Без выраженных явлений остеоартроза;
IБ. На фоне прогрессирующего остеоартроза.

II. АКЗ после нестабильного перелома ладьевидной кости:
IIА. Без выраженных явлений остеоартроза;
IIБ. На фоне прогрессирующего остеоартроза.



18

III. АКЗ в результате деформации дистального метаэпифиза лучевой
кости на фоне неправильно сросшегося перелома в типичном месте или других
причин (адаптивное запястье):

IIIА. Без выраженных явлений остеоартроза;
IIIБ. На фоне прогрессирующего остеоартроза.
Распределение пациентов с АКЗ отражено в таблице 4.

Таблица 4. - Распределение случаев АКЗ у пациентов с ВПКСЗ

Тип АКЗ I II III
Всего:A Б A Б A Б

Количество случаев 5 30 3 4 2 -
Всего: 35 7 2 44

В диагностике и хирургическом лечении АКЗ использовали современные
компьютерные технологии, РКТ с 3-D реконструкцией и разработанную
программу визуализации патологии запястья.

К типу I были отнесены случаи посттравматической деформации на
уровне ладьевидно-полулунного сочленения, а также сочленения
перечисленных костей с головчатой костью, возникающие на фоне
повреждения связочных комплексов, разрушения костей в результате
аваскулярного некроза. Показатели функциональной активности и
рентгенанатомии запястья в подгруппе пациентов с АКЗ I типа составили:
разгибание (°) – 10 (5-15); сгибание (°) – 24 (15-30); амплитуда (°) – 30 (20-50);
сила (кгс) – 10 (5-14); процент от силы здоровой конечности (%) – 22 (14-30);
ЛПУ (°) – 75 (68-85), ГПУ (°) – 15 (10-20), ЗПК – 0,47 (0,45-0,49). Превышенные
значения ЛПУ указывают на патологическую установку ладьевидной кости,
ГПУ – на деформацию головчато-полулунного сочленения. Итогом стало
сближение между собой области основания пястных костей и костей
предплечья, что проявилось уменьшением ЗПК.

К типу II были отнесены случаи посттравматической деформации
ладьевидной кости, одного из важнейших функциональных элементов запястья.
Показателей запястья у пациентов с АКЗ II типа имели следующие значения:
разгибание (°) – 10 (5-25); сгибание (°) – 30 (20-30); амплитуда (°) – 40 (25-55);
сила (кгс) – 16 (6-25); процент от силы здоровой конечности (%) – 36 (13-45);
ЛПУ (°) – 86 (70-100), ГПУ (°) – 20 (15-55), ЗПК – 0,45 (0,44-0,48).

АКЗ III типа был отмечен у двух пациентов с патологией запястья,
развившейся в результате патологического изменения позиционирования
суставной поверхности дистального отдела лучевой кости. Показатели запястья
у пациентов с АКЗ III типа составили: разгибание (°) – 16 (12-20); сгибание (°) –
65 (40-90); амплитуда (°) – 81 (52-110); сила (кгс) – 15 (12-18); процент от силы
здоровой конечности (%) – 46 (45-46); ЛПУ (°) – 63 (30-95), ГПУ (°) – 40 (30-
50), ЗПК – 0,45 (0,37-0,52).

Основным критерием выбора оперативной методики при лечении
пациентов с АКЗ всех типов была степень выраженности остеоартроза в
сочленениях запястья.
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При подтипе IА устраняли дисконгруэнтность в ладьевидно-полулунно-
головчатом сочленении путем открытого устранения всех типов смещения и
фиксации сочленений запястья спицами. У пациента с последствиями
многооскольчатого перелома полулунной кости была выполнена резекция
проксимального ряда костей запястья.

При АКЗ подтипа IIА восстанавливали форму и целостность ладьевидной
кости. В случае АКЗ после неправильного сращения отломков ладьевидной
кости нами проведено предварительное компьютерное моделирование и
планирование этапов операции, выполнение виртуальной корригирующей
остеотомии и репозиции. В ходе реальной операции после остеотомии и
устранения деформации проведена костная пластика и адаптирующий
остеосинтез. Такой же подход применен и остальным пациентам данной
подгруппы.

У пациентов с АКЗ III на фоне деформации дистального отдела лучевой
кости выполняли корригирующую остеотомию с трансплантацией фрагмента
аллокости с кортикальным слоем и накостным остеосинтезом. В одном случае -
из тыльного доступа. В случае АКЗ после постепенно сформировавшейся
эпифизарной деформации лучевой кости был использован ладонный доступ,
через который выполнена корригирующая удлиняющая остеотомия
метафизарной зоны лучевой кости с трансплантацией фрагмента аллокости с
кортикальным слоем и накостным остеосинтезом. Предварительно для
определения размеров трансплантата было проведено компьютерное
моделирование в программе визуализации с предоперационным планированием
этапов операции.

В 4-х случаях пациентам с АКЗ, подтип IIБ, а также в одном случае
коллапса IБ на фоне болезни Прейзера была выполнена резекция ладьевидной
кости с артродезом головчато-полулунного сочленения из тыльного
дугообразного поперечного доступа. Для остеосинтеза использовали спицы
Киршнера. Еще в одном случае коллапса IБ с остеоартрозом луче-ладьевидно-
полулунного сочленения пациент отказался от частичного артродеза, и ему
была проведена моделирующая резекция ладьевидной кости, резекция
шиловидного отростка лучевой кости и парциальная денервация капсулы
запястья путем пересечения ветви тыльного межкостного нерва.

Наиболее сложную клиническую проблему приходилось решать у
пациентов с АКЗ подтипа IБ с поздними формами болезни Кинбека,
приводящими не только к разрушению полулунной кости, но и к манифестации
дегенерации суставного хряща как среднезапястного, так и лучезапястного
пространств. Нами был разработан новый способ хирургического лечения
аваскулярного некроза полулунной кости. Методика заключалась в костно-
пластическом удлинении головчатой кости путем ее Г-образной остеотомии
после удаления некротизированной полулунной кости, частичном артродезе
среднезапястного сочленения и вновь образованного ладьевидно-полулунного
сочленения [49], что позволило восстановить правильные взаимоотношения в
лучезапястном сочленении и удалить очаг постоянного воспаления,
стимулирующего прогрессирование дегенеративно-дистрофического процесса.
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Анализ результатов хирургического лечения поздних форм болезни
Кинбека, приведших к развитию АКЗ, продемонстрировал преимущество
разработанного нового способа хирургического лечения аваскулярного некроза,
в сравнении с ранее применявшейся операцией Гранера: достигнуто увеличение
амплитуды движений в запястье на 10° (U=16,5, p<0,05), сокращение периода
иммобилизации на 2,0 недели - до 10,0 недель (10,0-11,0) (U=75,0, p<0,05).

Внесуставные методы хирургического лечения ранних форм
аваскулярного некроза полулунной кости, профилактика АКЗ и
вторичного остеоартроза сочленений запястья. Разработка диагностического
алгоритма выявления ВПКСЗ и внедрение высокоэффективных методов
обследования вывело оказание специализированной помощи пациентам на
новый качественный уровень. В структуре повреждений появились случаи с
начальными стадиями аваскулярного некроза (I, II, IIIA по Lichtman), что
побудило нас к изменению подхода к хирургическому лечению данной
патологии. Был сделан акцент на внесуставные и малоинвазивные методики,
реализующие органосохраняющий принцип, направленные на сохранение
формы кости, предотвращение импрессии и фрагментации и таким образом
профилактику прогрессирования вторичного остеартроза сочленений запястья.

В 9-ти случаях применили методику лигаментотензии в аппарате
Илизарова, в 2-х из которых оперативное вмешательство начинали с
артроскопии по разработанной методике. На артроскопии была обнаружена
хондромаляция суставного хряща полулунной кости 1-2 степени, также была
выполнена артроскопическая туннелизация полулунной кости. Дистракцию в
аппарате для ВКДО из двух колец проводили в режиме 0,5 см в сутки.
Лигаментотензию завершали после растяжения запястья на 1,0-1,5 см.
Стабилизировали аппарат. Обездвиживание запястья в растянутом состоянии
сохраняли в течение 8-10 недель.

В 4-х случаях при болезни Кинбека I-IIIA стадии по Lichtman с минус-
вариантом локтевой кости впервые выполнена укорачивающая остеотомия
лучевой кости. Во всех случаях в обследовании применили этапы
разработанного диагностического алгоритма. Всем пострадавшим выполнено
компьютерное моделирование в программе визуализации, генерирование
трехмерной модели поврежденного и здорового запястья, проведение
виртуальной остеотомии с определением размера предполагаемого для
резекции сегмента лучевой кости, медиана значения показателя которого
составила 3,1 мм (2,5-3,3). После мобилизации фрагментов сопоставляли их и
выполняли накостный остеосинтез металлической пластиной. Укорочение
лучевой кости приводило к устранению минус-варианта локтевой кости,
выравниванию положения суставных поверхностей костей предплечья,
принимающих участие в образовании лучезапястного пространства, что
разгружало зону полулунно-лучевого сочленения и уменьшало нагрузку на
полулунную кость. Обездвиживание конечности осуществляли в течение 8
недель для перестройки костной ткани пораженной полулунной кости.

Оценка результатов диагностики и хирургического лечения. Для
изучения двигательных характеристик восстановленного запястья и силы кисти
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в сравнении со здоровой верхней конечностью у 269 пациентов (215 – основная
группа, 54 – контрольная группа) использовали методику объективной оценки
по методике клиники Mayo. Изучение результатов лечения с учетом
субъективной оценки пациента, отражающей качество работы конечности в
бытовом и профессиональном аспекте, проводили при помощи Вопросника
DASH «Неспособностей верхних конечностей».

В основной группе средний балл по шкале Mayo составил 90 (80-90), у
пациентов контрольной группы – 75 (65-75) (p<0,001). По сравнению с
периодом начала лечения бальная оценка по шкале Mayo в основной группе
выросла на 50 баллов, в контрольной – на 35 баллов (p<0,01). Балл по
вопроснику DASH в основной группе составил 6,7 (4,2-10,8), что на 8,3 ниже,
чем в контрольной группе (p<0,001).

Проводя сравнительную оценку результатов лечения двумя методами, мы
обратили внимание, что при наличии ограничений движений в запястье, что
значительно снижало общий бальный результат по шкале Mayo, значение числа
DASH у данных пациентов, наоборот, находилось в диапазоне положительных
результатов, имело тенденцию к снижению до нулевого уровня.
Продемонстрирована более высокая эффективность использования методики
DASH для оценки отдаленных результатов лечения ВПКСЗ по сравнению с
оценкой по шкале Mayo (χ2 =31,3 p<0,001), при этом показатели качества
составили следующие значения: Ч=0,90; С=0,30; ПЦПР=0,56; ПЦОР=0,74; ОП
(LR)=1,28. Положительные результаты диагностики и лечения ВПКСЗ в
основной группе составили 99%, в том числе отличные – в 75% случаев, что
больше чем в контрольной группе на 55%. Соотношение хороших результатов
оказалось 24% и 35%, удовлетворительных – 1% и 43% соответственно. Плохие
результаты получены в 2% случаев контрольной группы.

Оценка экономической эффективности применения новых методов
диагностики и хирургического лечения ВПКСЗ. Внедрение результатов
задания «Разработать и внедрить новые методы хирургического лечения
внутрисуставных повреждений костей и связок запястья, оптимизировать
систему их диагностики на основе  использования компьютерных технологий»
ГНТП «Лечебные и диагностические технологии» проведено в течение 2011-
2012 годы. Разработанные методы внедрены в течение 2011-2012 годов в УЗ «6-
я городская клиническая больница г. Минска», РНПЦ травматологии и
ортопедии, областных больницах Витебской, Гродненской, Гомельской и
Минской областей. Затраты на разработку составили 292734800 тысяч рублей.

Полученные результаты способствуют более эффективному проведению
лечения и реабилитации пациентов с ВПКСЗ: более быстрому и полному
восстановлению уровня клинико-функциональных параметров раннего
посттравматического периода и улучшению результатов лечения, что
позволило сократить длительность пребывания в стационаре на 2 койко-дня и
продолжительность временной нетрудоспособности на 2 календарных дня.

Расчет экономической эффективности НИР.
1. Экономический эффект от лечения пациентов с ВПКСЗ = (стоимость 1

койко-дня в отделении травматологии + величина пособия по ВН за 1



22

календарный день + величина ВВП на 1 занятого в экономике за 1 календарный
день) х число дней сокращения длительности стационарного лечения х объем
внедрения = (403400 руб. + 124000 руб. + 317000 руб.) х 2 х 314 пациентов =
(844400) х 2 х 314 = 531972000 рублей.

2. Чистый экономический эффект в рамках НИР = (экономический
эффект от НИР – затраты на НИР = 530283000 руб. – 292734800 руб. =
237548400 рублей.

3. Экономическая эффективность НИР по коэффициенту полезности
затрат = общий экономический эффект / затраты на НИР = 239237200:
292734800 руб. = 0,81.

Таким образом, в рамках проведенных исследований имеется не только
полная окупаемость затрат на НИР, но и экономический эффект 239237200
рублей, составивший на один затраченный рубль 0,81 рубля чистой прибыли.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Основные научные результаты диссертации

1. Диагностика внутрисуставных повреждений костей и связок
запястья включает последовательное дифференцированное выполнение
определенных клинических тестов, направленных на выявление признаков
повреждения в его лучевой и локтевой части. Проведение разработанных и
внедренных новых клинических тестов болезненности при осевой нагрузке на
ладьевидную кость и усиления боли в области ладьевидной кости на фоне
осевой нагрузки на нее в момент отклонения кисти в лучевую и локтевую
стороны обеспечивает качественно новый уровень выявления предполагаемой
причины боли лучевой части запястья, тесты обладают высокой
диагностической значимостью (F-тест = 0,79; p < 0,001) и 16,1 (F-тест = 0,85; p
< 0,001), в 10,7 раза превышающую эффективность диагностики старыми
методами, а также ориентируют специалиста на дальнейшее диагностирование
одного из наиболее частых повреждений и причины вторичного остеоартроза
сочленений запястья – перелома ладьевидной кости [1, 2, 9, 13, 25].

2. Рентгенологическое обследование в предложенной
последовательности рентгенологических проекций (прямая, боковая, пронация
под углом 45°, супинация под углом 45°) в зависимости от локализации боли в
лучевой или локтевой части поврежденного запястья является эффективным
средством начального этапа диагностики и определения основных показателей,
характеризующих взаиморасположение его анатомических элементов. Впервые
на основании анализа рентгенологических данных 534 пациентов выявлена
статистически достоверная зависимость показателей запястья от типа
повреждений и их последствий. ЛПУ при переломах составил 46° (42-52), на
18° был больше при нестабильности (p<0,01), на 26° - при аваскулярном
некрозе (p<0,001). Показатель ГПУ также оказался выше на 10° у пациентов с
нестабильностью и аваскулярным некрозом по сравнению с клинической
группой переломов (p<0,001). Значение ЗПК составило 0,49 (0,48-0.52) и 0,48
(0,46-0,49) при нестабильности и аваскулярном некрозе и оказалось ниже на
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0,03 и 0,04 соответственно, чем при переломах (p<0,001), а также на 0,02
меньше, чем при остеоартрозе (p<0,001) [9, 20, 21, 32, 45, 46].

3. Среди методик лучевой диагностики наибольшей диагностической
значимостью обладает рентгеновская компьютерная томография (РКТ), которая
по эффективности в выявлении патологических изменений костей запястья в
3,76 раза превышает результативность обследования методом рентгенографии
(ОП=3,76; χ2 =98,47 p<0,001). Метод обеспечивает многоуровневую послойную
оценку отделов запястья, позволяет преодолеть суммационный эффект
плоскостной рентгенограммы, уточнить особенности нарушения целостности
кости в зоне перелома, степень расширения межкостных промежутков и
характер разобщения костей при повреждении связочных комплексов.
Изучение данных РКТ запястья в разработанной нами последовательности,
включающей сравнительную оценку аксиальных, затем фронтальных,
сагиттальных срезов и в заключение осмотр 3D-реконструкции поврежденного
и здорового сегмента верхней конечности в предложенных 6-ти проекциях
(прямые тыльная и ладонная проекции, боковые лучевая и локтевая проекции,
косые проекции в полусупинации и полупронации) позволяет провести
сравнительный анализ и точно определить компоненты деформации в зоне
повреждения. Впервые предложен признак «орбиты», заключающийся в
характерном отображении на фронтальных срезах запястья костей, образующих
головчато-ладьевидно-полулунное сочленение и напоминающих вид глазного
яблока в полости орбиты. Последовательный осмотр объемной модели 3D-
реконструкции является базисом для разработки технологии
предоперационного компьютерного моделирования и планирования, благодаря
четкой оценке характера смещения костей или их фрагментов по отношению
друг к другу [1, 4, 6, 11, 31, 41, 47].

4. Артроскопия запястья, примененная при ВПКСЗ, является
малоинвазивным хирургическим вмешательством, дополняющим и
уточняющим данные, полученные на предыдущих уровнях обследования,
позволяет провести прямую визуализацию и оценку характера повреждения
связочных структур, треугольного фибрознохрящевого комплекса,
патологических изменений суставного хряща и степени его хондромаляции –
раннего признака вторичного остеоартроза сочленений после механического
повреждения или аваскулярного некроза костей запястья и обладает высокой
эффективностью, в 3,80 раза лучше обеспечивает выявление внутрисуставных
патологических изменений в сравнении с лучевыми методами диагностики
(ОП=3,80, χ2 =20,42 p<0,001). Артроскопия является решающими методом
диагностики динамической нестабильности запястья на фоне частичного
повреждения связок запястья [1, 5, 13, 23, 26, 28, 38, 41, 52].

5. Программа визуализации, созданная на основе данных РКТ, имеет
большое диагностическое значение и обладает высокой эффективностью
процесса визуализации патологических изменений запястья (F-тест=0,79; p<
0,001), в 2,07 раза превышающую результативность стандартных лучевых
методов рентгенографии и РКТ. Программа обеспечивает генерирование
объемной трехмерной модели запястья врачом-клиницистом вне кабинета
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лучевой диагностики, позволяет активно в сравнительном режиме изменять
условия моделирования в зависимости от конкретной клинической ситуации,
формируя, в конечном счете, пространственные ориентиры будущего
оперативного вмешательства. Программа визуализации на основании
реализации разработанных принципов сравнения, этапности моделирования,
объемности, избирательности, наглядности и автономности изображения дает
возможность провести сегментацию и выделение конкретных отделов запястья,
осуществить измерение длины отдельных костей и показателей запястья.
Компьютерное моделирование при помощи инструментов измерительного
модуля программы визуализации обеспечивает сравнительную оценку длины
поврежденной и здоровой костей, а также предварительное определение
типоразмера металлического винта для остеосинтеза. При использовании
измерительного модуля программы получены данные, отражающие
зависимость и статистически достоверные различия величин показателей
запястья от типа ВПКСЗ: длина ладьевидной кости здоровой конечности
составила 29,0 мм (28,2-30,6); на стороне поражения – 28,4 мм (26,3-29,8), у
пациентов с аваскулярным некрозом была статистически достоверно короче на
0,4 мм (p<0,001); отмечено увеличение показателей ЛПУ и ГПУ у пациентов с
аваскулярным некрозом (ЛПУ 70° (58-77) p<0,001) и нестабильностью (ГПУ
15° (4-25,5) p<0,01); снижение высоты и увеличение ширины полулунной кости
при аваскулярном некрозе по сравнению с соответствующими показателями
при переломах на 1,2 мм и 3,6 мм (p<0,001), при нестабильности на 1,1 мм
(p<0,05) и 3,7мм (p<0,01); выявлено статистически достоверное снижение
значения индекса Сталя при аваскулярном некрозе по сравнению с переломами
и нестабильностью на 0,16 (p<0,001) и 0,15 (p<0,01); уменьшение ЗПК
поврежденного запястья при аваскулярном некрозе по сравнению с переломами
и нестабильностью на 0,04 (p<0,001) и 0,02 (p<0,05) соответственно [1, 8, 30, 31,
43, 50].

6. В программе визуализации впервые проведен осмотр костей
запястья со стороны лучезапястного и среднезапястного пространств после
виртуального удаления при помощи инструментов программы проксимально
или дистально расположенных участков предплечья и кисти. Визуальная
оценка степени деформации суставной поверхности головчато-ладьевидно-
полулунного сочленения, «невидимого» для врача при других методах
обследования, оптимизирует процесс оценки степени смещения отломков при
планировании этапов реконструкции посттравматических изменений, что также
продемонстрировало высокую эффективность и качественно новый уровень
диагностического этапа в оказании специализированной травматолого-
ортопедической помощи (F-тест = 1,0; p < 0,001) [1, 8, 30, 31, 43, 50].

7. Впервые с использованием программы визуализации проведено
предоперационное моделирование и планирование этапов оперативных
вмешательств на запястье реконструктивного характера, связанных с
устранением деформации кости после перелома или посттравматического
аваскулярного некроза путем остеотомии и перемещения фрагментов костей
запястья. Методика виртуальной репозиции отломков при застарелых
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переломах и ложных суставах ладьевидной кости позволяет четко отработать
этапы оперативного вмешательства и определить величину перемещения
костных отломков для устранения углового и ротационного смещения, а также
длину предполагаемого костного трансплантата, необходимого для
восполнения возникшего дефекта кости. В проведенном исследовании медиана
длины трансплантата для всех случаев реконструкции составила 8,0 мм (7,3-
8,7). Инструменты измерительного модуля программы обеспечивают
виртуальное проведение простой линейной и многоплоскостной фигурной
остеотомии костей запястья с целью устранения посттравматической
деформации или костно-пластического перемещения, удлинения и укорочения
костей, что также демонстрирует ее высокую эффективность в
предоперационном лечебно-диагностическом процессе и значительно улучшает
пространственную ориентацию хирурга кисти во время реальной операции.
Возможность проведения виртуальной реконструкции является показателем,
характеризующим высокую эффективность разработанного метода и
наиважнейшей составляющей диагностического комплекса при ВПКСЗ (F-тест
= 1,0; p < 0,001) [1, 18, 30, 31, 33, 43, 44, 47, 56].

8. При повреждениях ладьевидной кости разработана и внедрена
методика малоинвазивных оперативных вмешательств с использованием
канюлированного инструментария. При локализации линии перелома в средней
и проксимальной трети наиболее целесообразно применение ретгроградного
остеосинтеза через ладонный доступ. При расположении повреждения кости в
дистальной трети эффективно проведение антеградного остеосинтеза через
тыльный хирургический доступ. Применение разработанной и внедренной
методики стабильно-функционального ретроградного и антеградного
канюлированного остеосинтеза у 52-х пациентов с переломами костей запястья
после изолированных повреждений и на фоне сложной карпальной
нестабильности, с предоперационным определением длины кости и
предполагаемого типоразмера металлического фиксатора, привело к
сокращению срока иммобилизации, медиана значения которого составила 6,0
недель (5,0-8,0), что на 6 недель ниже результатов контрольной группы (U=31,5
p<0,0001) и соответственно позволило раньше начать движения и снизить
период временной нетрудоспособности пациентов [1, 7, 9, 10, 19, 24, 29, 32, 41,
51].

9. Разработанная методика хирургического лечения несросшихся
переломов и ложных суставов ладьевидной кости с учетом характерной
посттравматической углообразной деформации кости (угол между отломками
открыт в ладонную сторону) с использованием предоперационного
компьютерного моделирования и виртуальной репозиции заключается в
дифференцированном выборе ладонного или тыльного операционного доступа,
в проведении хирургической обработки зоны перелома, открытой репозиции
отломков при помощи репонирующих спиц, костной пластики образовавшегося
дефекта и остеосинтеза отломков канюлированным винтом. В случаях
переломов ладьевидной кости с косой линией излома или имеющих
многофрагментный характер после проведения костной пластики
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целесообразно применение адаптирующего остеосинтеза [15, 18, 19, 22, 24, 32,
34, 56].

10. Предложенный дифференцированный подход в лечении,
использование компьютерного моделирования и предоперационного
планирования обеспечили эффективное оказание специализированной
травматолого-ортопедической помощи при диссоциированной и
недиссоциированной нестабильности запястья в зависимости от компонентов
повреждения и сроков, прошедших с момента травмы. Основным способом
реконструкции при застарелом повреждении внутренних связок запястья
(свыше 1 месяца от момента травмы) является тендолигаментопластика.
Наиболее оптимальным донорским источником для трансплантата является
участок сухожилия с предплечья одноименной конечности. Разработанный и
внедренный новый способ хирургического лечения ладьевидно-полулунной
диссоциации и ротационного подвывиха ладьевидной кости путем
реконструкции внутренней ладьевидно-полулунной связки порцией лучевого
сгибателя кисти обеспечивает стойкое восстановление стабильности и
двигательной активности запястья пациентов [1, 4, 11, 21, 27, 35, 37, 42, 48, 54].

11. Выполнение этапов диагностического алгоритма с использованием
трехмерной 3-D реконструкции РКТ, компьютерного моделирования в
программе визуализации с сегментацией групп или отдельных костей в зоне
повреждения обеспечивают эффективную диагностику случаев сложной
карпальной нестабильности, перилунарных повреждений, сопровождающихся
наиболее тяжелой посттравматической деформацией запястья. Оценка
трехмерной модели запястья способствует адекватному выбору хирургической
тактики, выбору оперативного доступа, создает условия для четкого
определения в предоперационном периоде очередности этапов предстоящего
оперативного вмешательства. Использование современных технологий
двухэтапного метода с применением ВКДО и методик канюлированного
остеосинтеза снижает травматичность вмешательства и способствует
улучшению репаративных процессов и восстановлению нормальных
анатомических взаимоотношений в запястье [1, 12, 21, 27, 31, 34, 37, 45, 46].

12. Наличие остаточной деформации после ВПКСЗ может
сопровождаться адаптивным коллапсом запястья - стойким нарушением
взаимоотношений в сочленениях и изменениями кинематики. При АКЗ
отмечено статистически достоверное (p <0,001) в сравнении с группой
переломов ладьевидной кости снижение показателей двигательной активности
кисти и запястья. Длительно сохраняющиеся патологические движения костей
на фоне коллапса способствуют прогрессированию дегенеративно-
дистрофических изменений суставных поверхностей. Объективными
рентгенологическими признаками АКЗ, достоверно отличающими его от
переломов костей запястья, являются: увеличение значений ЛПУ до 76° (68-85)
(p <0,001), ГПУ до 15° (11-25) (p <0,001), снижение ЗПК до 0,46 (0,44-0,49) (p
<0,001). На основании результатов клинико-рентгенологического обследования
с использованием РКТ и компьютерного моделирования в программе
визуализации разработана классификация АКЗ:  I – деформация запястья в
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результате сохраняющейся ладьевидно-полулунной диссоциации, а также в
исходе аваскулярного некроза костей, образующих ладьевидно-полулунное
сочленение с развитием его остеоартроза; II – последствия неправильного
сращения нестабильного перелома ладьевидной кости или ее ложного сустава
со значительным смещением и нестабильностью костных фрагментов, в итоге
приводящее к прогрессированию остеоартроза; III – нарушение
взаимоотношения костей запястья, развившееся в результате формирования
деформации дистального метаэпифиза лучевой кости после перенесенных
переломов со смещением или других причин, в итоге приводящих к
остеоартрозу. Использование предложенной нами классификации типов АКЗ с
учетом характера и выраженности дегенеративно-дистрофических явлений
дополнительно ориентирует врача на всестороннее обследование пациента,
верификацию диагноза и выбор оптимальной хирургической методики.
Своевременно начатое лечение ВПКСЗ предотвращает развитие АКЗ. В итоге,
прекращение функционирования запястья в условиях сохраняющейся
деформации является важнейшим фактором в предотвращении
прогрессирования вторичного остеоартроза [1, 16].

13. Основным направлением при хирургическом лечении АКЗ является
костно-пластическая реконструкция остаточной деформации с проведением
предварительного компьютерного моделирования и планирования этапов
предстоящего оперативного вмешательства. При АКЗ без признаков
дегенеративно-дистрофических изменений в суставном хряще (подтип А)
показано выполнение открытой реконструкции нарушения взаимоотношений
между костями дистального и проксимального ряда запястья, устранение
диссоциации с восстановлением связок сочленений, корригирующая
остеотомия деформированных костей, костная пластика и остеосинтез с целью
восстановления анатомической формы и достижения правильного
позиционирования костей в ладьевидно-полулунно-головчатом и других
сочленениях запястья. В случаях АКЗ с признаками развития дегенеративно-
дистрофических изменений в суставном хряще (подтип Б) - реконструктивные
костно-пластические операции. Применение разработанного способа лечения
аваскулярного некроза полулунной кости, заключающегося в удалении
разрушенной полулунной кости, выполнении фигурной Г-образной остеотомии
и костно-пластическом удлинении головчатой кости приводит к увеличению
амплитуды до 70° (62-72). Данный параметр превысил значение при
традиционном методе на 10° (U=16,5, p<0,05), показатель ЗПК увеличился на
0,06 и достиг значений 0,52 (0,51-0,54) (U=36,5, p<0,001). Результат
хирургического лечения по шкале Mayo составил 75 (70-75), что на 10 баллов
достоверно лучше, чем при операции Гранера (U=17,0, p<0,05), число по
вопроснику DASH оказалось на 1,3 балла меньше и составило 10,4 (8,8-12,5)
(U=8,0, p<0,05) [1, 14, 16, 49, 53].

14. Профилактика АКЗ и прогрессирования вторичного остеоартроза
заключается в ранней диагностике и полном устранении всех компонентов
посттравматической деформации анатомических элементов запястья,
репозиции и стабильно-функциональном остеосинтезе отломков при
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переломах, восстановлении правильных взаимоотношений в сочленениях
костей проксимального и дистального ряда. Наиболее частыми причинами АКЗ
являются поздние формы аваскулярного некроза полулунной кости,
приводящие к деформации и разобщению в ключевой функциональной зоне
запястья головчато-ладьевидно-полулунном сочленении. Дифференцированное
применение хирургических внесуставных методик предотвращает разрушение
полулунной кости и сохраняет правильные анатомические взаимоотношения в
запястье. Выполнение лигаментотензии в аппарате ВКДО в случаях ранних
форм болезни Кинбека у пациентов с 0-вариантом расположения дистальных
метаэпифизов костей предплечья и укорачивающей остеотомии лучевой кости
у лиц с минус-вариантом локтевой кости не только предотвращает
прогрессирование деформации и патологического процесса, но и приближает
форму кости к нормальной, обеспечивает положительный и более высокий
функциональный и клинический результат, при котором амплитуда движений
увеличивается на 50° (p<0,01), сила поврежденной кисти полностью
восстанавливается до 100% (p<0,01), величина ЛПУ снижается до 52° (p<0,01),
ГПУ до 2° (p<0,01), что соответствует нормальному для запястья диапазону.
Оценка результатов лечения по шкале Mayo составила 85, что больше, чем при
поздних форма на 15 баллов (p<0,01), число по вопроснику DASH составляет
8,3, что в свою очередь меньше на 3,4 балла (p<0,01) [3, 14, 20].

15. В результате применения нового диагностического алгоритма и
методик хирургического лечения пациентов по сравнению с традиционными
способами удалось улучшить функциональные результаты, увеличить
амплитуду движений в запястье в 2,1 раза (p<0,001) - до 114° (90-122),что
больше, чем в контрольной группе на 32° (p<0,01), повысить показатель силы
кисти на 27,6 кгс (p<0,01) - до 44,2±0,73 кгс, увеличить ее процент от здоровой
конечности до 90,1±0,67 (p<0,01) - на 11,3% больше, чем в контрольной группе.
Применение разработанных методов диагностики и хирургического лечения
ВПКСЗ позволило достичь преимущественно положительных результатов в
99% случаев, что на 44% больше чем в контрольной группе. Балл по
вопроснику DASH в основной группе пациентов составил 6,7 (4,2-10,8), на
8,3 ниже, чем в контрольной группе (p<0,001). Применение новой медицинской
технологии диагностики и хирургического лечения ВПКСЗ полностью окупило
затраты на разработку, чистый экономический эффект составил 237548400 руб.,
экономическая эффективность НИР по коэффициенту полезности затрат
оказалась равной 0,81 [1, 11, 17, 18, 56].

Рекомендации по практическому использованию результатов
1. Наличие у пациента травматической ситуации в анамнезе и жалоб на

боли в запястье является показанием к проведению клинических тестов,
количество и последовательность которых определяется в зависимости от
локализации болевого синдрома в лучевой и локтевой части запястья.
Обследование области ладьевидной кости должно сопровождаться
выполнением клинических тестов болезненности при осевой нагрузке на
ладьевидную кость и усиления боли в области ладьевидной кости на фоне
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осевой нагрузки на нее в момент отклонения кисти в лучевую и локтевую
стороны, обладающими высокой эффективностью в выявлении признаков
перелома или других патологических изменений [1, 2, 9, 11, 13].

2. Выявление ВПКСЗ, сопровождающегося смещением отломков при
переломе или деформацией запястья в виду развития нестабильности является
показанием для проведения РКТ, высокоэффективной методики для
определения всех компонентов повреждения и преодоления суммационного
эффекта плоскостной рентгенограммы. Оценку данных РКТ необходимо
проводить в сравнении со здоровой конечностью путем последовательного
изучения аксиальных, фронтальных, сагиттальных срезов и в заключение - 3-D
реконструкции в не менее чем в 6-ти проекциях (прямых тыльной и ладонной,
боковых лучевой и локтевой, полусупинации и полупронации) [1, 6, 22, 30, 45].

3. Методом выбора в случае положительных клинических тестов и
отсутствия подтверждения ВПКСЗ при помощи лучевой диагностики является
артроскопия сочленений запястья, обладающая высокой эффективностью в
выявлении патологических изменений в мягкотканых образованиях запястья
(нарушение целостности связок, переломы хряща или хондромаляция
различной степени тяжести) [1, 5, 22, 26, 28, 38, 39, 52].

4. При ВПКСЗ со смещением отломков, а также в случаях
многокомпонентной посттравматической деформации для уточнения
особенностей повреждения и эффективного предоперационного планирования
рекомендуется использование компьютерного моделирования при помощи
разработанной программы визуализации, обеспечивающей генерирование
объемной трехмерной модели запястья врачом-клиницистом вне кабинета
лучевой диагностики, что позволяет активно в сравнительном режиме изменять
условия моделирования в зависимости от конкретной клинической ситуации,
выполнять виртуальную остеотомию и репозицию [1,8,30,31,34,43,44,45,50].

5. Выбор метода хирургического лечения при переломах ладьевидной
кости запястья определяется в зависимости от уровня повреждения: в случае
локализации линии перелома в дистальной и проксимальной трети –
вмешательство через ладонный доступ с ретроградным остеосинтезом
компрессирующим винтом или спицами; в проксимальной трети – операция
через тыльный поперечный укороченный доступ с антеградным остеосинтезом
компрессирующим винтом или спицами. Для выполнения стабильного
функционального остеосинтеза рекомендуется использование канюлированных
компрессирующих винтов [1, 7, 10, 24, 29, 51].

6. Посттравматическая деформация ладьевидной кости на фоне
несращения или ложного сустава с частичной потерей костного вещества
устраняется хирургическим путем через ладонный доступ с восполнением
образовавшегося дефекта костным аллоспонгиозным трансплантатом и
остеосинтезом компрессирующим винтом. В предоперационном периоде
целесообразно проведение компьютерного моделирования в программе
визуализации [1, 10, 17, 18, 21, 24, 32, 56].

7. При застарелом повреждении внутренних связок запястья (свыше 1
месяца от момента травмы) рекомендуется проведение
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тендолигаментопластики. В случаях ладьевидно-полулунной диссоциации и
застарелого ротационного подвывиха ладьевидной кости реконструкцию
внутренней ладьевидно-полулунной связки проводят порцией лучевого
сгибателя кисти (патент 11446 Республики Беларусь), что обеспечивает стойкое
восстановление стабильности и двигательной активности запястья пациентов
[1, 4, 27, 35, 40, 48, 54].

8. В случаях комбинированной карпальной нестабильности, при
застарелых перилунарных повреждениях, необходимо использовать
современные технологии предоперационного компьютерного моделирования,
выполнение двухэтапного метода с применением ВКДО и методик
канюлированного остеосинтеза, что снижает травматичность вмешательства и
способствует улучшению репаративных процессов и восстановлению
нормальных анатомических взаимоотношений в запястье [1, 12, 34, 45, 46].

9. ВПКСЗ со смещением отломков, подвывихами и вывихами в
сочленениях приводят к развитию АКЗ, характеризующемуся стойким
нарушением взаимоотношений между отдельными костями и рядами костей
запястья. В случае АКЗ IБ типа, развившегося на фоне поздних форм
аваскулярного некроза полулунной кости рекомендуется выполнение удаления
разрушенной кости и костно-пластическое удлинение головчатой кости (патент
15614 Республики Беларусь), что предотвращает прогрессирование
патологического процесса и обеспечивает восстановление суставной
поверхности лучезапястного пространства и стабильности запястья [1, 3, 15, 16,
30, 33, 44, 49, 53].

10. Своевременная диагностика аваскулярного некроза полулунной
кости, одной из основных причин развития АКЗ, и применение хирургического
лечения внесуставными методами - лигаментотезии в аппарате ВКДО и
укорачивающей остеотомии с накостным остеосинтезом - предотвращает
прогрессирование патологического процесса и является мощным средством
профилактики вторичного остеоартроза сочленений запястья [14, 36].
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РЭЗЮМЭ
Валатоўскі Аляксей Ігаравіч

Дыягностыка і хірургічнае лячэнне унутрысустаўных
пашкоджанняў касцей і звязак запясця

Ключавыя словы: запясце, звязкі, пашкоджанне, пералом, дыягностыка,
камп'ютарнае мадэляванне, рэнтгенаўская камп'ютарная тамаграфія,
артраскапія, астэасінтэз, хірургічнае лячэнне.

Мэта працы: павысіць эфектыўнасць лячэння пацыентаў з
унутрысустаўнымi пашкоджаннямі касцей і звязак запясця шляхам распрацоўкі
і ўкаранення ў клінічную практыку новых дыягнастычных і лячэбных
тэхналогій з выкарыстаннем камп'ютэрнай дыягнастычнай праграмы
візуалізацыі паталогіі запясця, трохмернага мадэлявання і віртуальнага
перадаперацыйнага планавання, новых рэканструктыўна-аднаўленчых, у тым
ліку малаінвазіўных хірургічных умяшанняў .

Метады даследавання і апаратура: клінічны, рэнтгеналагічны,
рэнтгенаўскай камп'ютарнай тамаграфіі, артраскапічныя, камп'ютарнага
мадэлявання; рэнтгенаўскія апараты «Moviplan» і «Vision» (Германія),
камп'ютарны тамограф «LightSpeed Pro 32» (Японія), артраскапічныя
комплексы вытворчасці «MGB» (Германія), «Wolf» (Англія), STRYKER (ЗША).

Атрыманыя вынікі і іх навізна: распрацаваны дыягнастычны алгарытм
пры ВПКСЗ; упершыню дадзена паняцце адаптыўнага калапсу запясця,
прапанавана класіфікацыя і метады хірургічнага лячэння ў залежнасці ад тыпу
паталагічнага працэсу; распрацавана методыка ацэнкі і інтэрпрэтацыі дадзеных
РКТ з 3D-рэканструкцыяй паталагічна змененага і здаровага запясця;
распрацавана і ўкаранёна методыка правядзення дыягнастычнай артраскапіі
сучляненняў запясця; распрацавана і ўкаранёна ў клінічную практыку
камп'ютарная праграма візуалізацыі паталогіі запясця; распрацаваны
дыферэнцаваны падыход да выбару методыкі хірургічнага лячэння пераломаў
ладдзявiднай косцi запясця, выкананню рэтраграднага або антэграднага
астэасiнтэзу, у тым ліку з прымяненнем канюлiраванага інструментарыю і
шруб; створаны новыя спосабы хірургічнага лячэння нестабільнасці запясця і
аваскулярнага някрозу паўмесячнай косці, хірургічныя метады, накіраваныя на
прафілактыку прагрэсавання посттраўматычнага астэаартрозу.

Рэкамендацыі па выкарыстанні: прымяненне ў спецыялізаваных
артапеда-траўматалагічных аддзяленнях устаноў аховы здароўя, у навучальным
працэсе медыцынскіх універсітэтаў Рэспублікі Беларусь.

Вобласць ужывання: траўматалогія і артапедыя, сістэма вышэйшай
медыцынскай і паслядыпломнай медыцынскай адукацыі.
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РЕЗЮМЕ
Волотовский Алексей Игоревич

Диагностика и хирургическое лечение внутрисуставных повреждений
костей и связок запястья

Ключевые слова: запястье, связки, повреждение, перелом, диагностика,
компьютерное моделирование, рентгеновская компьютерная томография,
артроскопия, остеосинтез, хирургическое лечение.

Цель работы: повысить эффективность лечения пациентов с
внутрисуставными повреждениями костей и связок запястья путем разработки
и внедрения в клиническую практику новых диагностических и лечебных
технологий с использованием компьютерной диагностической программы
визуализации патологии запястья, трехмерного моделирования и виртуального
предоперационного планирования, новых реконструктивно-восстановительных,
в том числе малоинвазивных хирургических вмешательств.

Методы исследования и аппаратура: клинический, рентгенологический,
рентгеновской компьютерной томографии, артроскопический, компьютерного
моделирования; рентгеновские аппараты «Moviplan» и «Vision» (ГЕРМАНИЯ),
компьютерный томограф «LightSpeed Pro 32» (Япония), артроскопические
комплексы производства «MGB» (Германия), «Wolf» (Англия), STRYKER
(США).

Полученные результаты и их новизна: разработан диагностический
алгоритм при ВПКСЗ; впервые дано понятие адаптивного коллапса запястья,
предложена классификация и методы хирургического лечения в зависимости от
типа патологического процесса; разработана методика оценки и интерпретации
данных РКТ с 3D-реконструкцией патологически измененного и здорового
запястья; разработана и внедрена методика проведения диагностической
артроскопии сочленений запястья; разработана и внедрена в клиническую
практику компьютерная программа визуализации патологии запястья;
разработан дифференцированный подход к выбору методики хирургического
лечения переломов ладьевидной кости запястья, выполнению ретроградного
или антеградного остеосинтеза, в том числе с применением канюлированного
инструментария и винтов; созданы новые способы хирургического лечения
нестабильности запястья и аваскулярного некроза полулунной кости,
хирургические методы, направленные на профилактику прогрессирования
посттравматического остеоартроза.

Рекомендации по использованию: применение в специализированных
ортопедо-травматологических отделениях учреждений здравоохранения, в
учебном процессе медицинских университетов Республики Беларусь.

Область применения: травматология и ортопедия, система высшего
медицинского и последипломного медицинского образования.
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SUMMARY
Alexei I.Volotovski

Diagnostics and Surgical Treatment of Intraarticular Injuries
of the Wrist Bones and Ligaments

Key words: wrist, ligaments, injury, fracture, diagnostics, computerized
modeling, X-ray computed tomography, arthroscopy, osteosynthesis, surgical
treatment.

Aim of the study: The study is aimed at increasing the efficiency of treating
patients with intraarticular injuries of the wrist bones and ligaments by developing
and implementing in practice new diagnostic and treatment techniques including 3D
modeling and preoperative planning in the computer programme of the wrist
visualization, as well as new reconstructive restorative, including minimally invasive
surgical interventions.

Research methods and equipment: clinical, X-ray, X-ray computed
tomography, arthroscopic, computerized modeling methods,  «Moviplan» и «Vision»
X-ray apparatuses (Germany), «LightSpeed Pro 32» computer tomograph (Japan),
arthroscopic complexes produced in Germany («MGB»), England («Wolf»  ) and  the
USA (STRYKER).

Results obtained and their novelty:  we developed the diagnostic algorithm of
intraarticular injuries of the wrist bones and ligaments; for the first time there  was
given definition to the wrist adaptive collapse; we suggested classification and
methods of surgical treatment according to the type of pathologic process; there were
developed methods of evaluation and interpretation of the RCT findings with 3D
reconstruction of the wrist both pathologically transformed and healthy; we
developed and implemented methods of carrying out diagnostic arthroscopy of the
wrist articulations; a computer programme of visualization of the wrist pathology was
developed and implemented in clinical practice; we developed a differential approach
to selecting methods of surgical treatment of the scaphoid bone fractures, as well as
to performing retrograde or antegrade osteosynthesis including cannulated
instruments and screws; there were created new ways of surgical treatment of the
wrist instability and the  lunate bone avascular necrosis as well as surgical methods
aimed at preventing posttraumatic osteoarthrosis progression.

Recommendations for application: application in specialized orthopaedic
traumatological departments of the municipal, regional and republican medical
institutions, as well as in teaching process at medical universities of the Republic of
Belarus.

Field of application: traumatology and orthopaedics.
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