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Авторы анализируют результаты комплексного лечения ладьевидной ко-

сти комбинированным остеотропным препаратом Остеомед и применения 

аппаратов внешней фиксации. Сращение ладьевидной кости достигнуто в 

96% случаев. Положительные результаты подтверждены данными шкал 

DASH и Mayo Wrist Score, что позволяет рекомендовать предложенный 

способ для использования в широкой клинической практике.
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мической табакерки» служит basis ossis metacarpalis 1, 
а основанием – наружный край лучевой кости. У основа-
ния «анатомической табакерки» проходит r. superficialis 
n. radialis. Лучевая артерия вступает в «анатомическую 
табакерку» под сухожилиями mm. extensor pollicis brevis и 
abductor pollicis longus, затем проходит по задневнутрен-
ней поверхности ладьевидной кости, далее – между ма-
лой и большой многоугольными костями, а затем через 
первый межпястный промежуток достигает ладони. 
Проходя через «анатомическую табакерку» на тыльную 
поверхность кисти, она отдает r. carpeus dorsalis; послед-
ние, анастамозируя с r. carpeus dorsalis a. ulnaris, участву-
ют в образовании rete carpi dorsale. Поскольку ладьевид-
ная кость в основном покрыта гиалиновым хрящом, 
в основном ее питание осуществляется через связочный 
аппарат, вследствие чего переломовывихи ладьевидной 
кости чаще осложняются формированием ложных су-
ставов и асептическим некрозом (рис. 1) [4]. 

Клинически несращение проявляется стойким бо-
левым синдромом, нарушением двигательной функции 
кисти и как следствие – стойкой инвалидизацией па-
циентов [1, 5]. 

При переломах с замедленной консолидацией [7], 
а тем более – ложном суставе требуется исключитель-
но оперативное лечение. Арсенал оперативных вмеша-
тельств достаточно широк – от металлоостеосинтеза 
разных видов с использованием фиксаторов и аутотран-
сплантатов, применения микрохирургических техноло-
гий реваскуляризации фрагментов ладьевидной кости 
до артродеза и эндопротезирования ладьевидной кости 
[3]. Однако в 30–40% случаев реконструктивные опера-
ции не дают ожидаемых результатов [5], как и эндопро-
тезирование. В послеоперационном периоде развивает-
ся артроз и рецидивирует болевой синдром [8, 12].

Неудовлетворенность результатами, отсутствие 
способа эффективного лечения диктуют необходимость 
поиска новых решений, использования возможностей 
фармакологии, позволяющих ускорить процессы репа-
ративного остеогенеза.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Мы сочетали хирургическое ле-

чение с применением остеорепара-
тивного препарата Остеомед Форте, 
обладающего остеоиндуктивными 
и остеокондуктивными свойствами 
[9–11].

Схема применения препарата: 
по 2 таблетки 3 раза в день в течение 
1-го месяца, затем – по 2 таблетки 
2 раза в день вплоть до рентгеноло-
гических признаков консолидации.

В течение всего периода лечения 
препаратом Остеомед Форте, со-
держащим кальция цитрат (250 мг), 
препарат гомогената трутнево-

Повреждение ладьевидной кости при травме кисти 
возникает в 75–80% случаев. Среди многообраз-

ных переломов ладьевидной кости выделяют переломы 
на уровне ее дистальной трети (10–15%), средней трети 
(65–70%) и проксимальной трети (15–20%) [1]. Частота 
несращения и формирования ложного сустава, по дан-
ным разных авторов, – 10–25% [1], что зависит от са-
мой травмы, времени обращения за 
медицинской помощью, тактики 
лечения и особенностей кровоснаб-
жения ладьевидной кости [3]. 

Тыльная поверхность ладье-
видной кости (osscaphoideum) уча-
ствует в формировании дна «ана-
томической табакерки», которая 
представляет собой образование 
треугольной формы, ограниченное 
спереди и снаружи сухожилиями 
m. extensor pollicis brevis и m. abductor 
pollicis longus, сзади – сухожилием m. 
extensor pollicis longus и покрытое соб-
ственной фасцией предплечья, по 
которой проходит одна из крупных 
вен предплечья. Вершиной «анато-

Рис. 1. Кровоснабжение ладьевидной кости 
(рисунок взят с сайта Medline)
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го расплода (50 мг), витамин В
6
 (0,5 мг) и витамин D

3
 

(150 МЕ), контролировалось содержание витамина D
3
 

в сыворотке крови трехкратно с интервалом в 1 мес.
Использовали также стержневой аппарат внешней 

фиксации (АВФ), разработанный совместно с д.м.н., 
проф. С.А. Хмызовым (патент №11230UA МПК А61 В 
17/56) [2]. 

Способ лечения: стержневой АВФ фиксируется на 
дистальном отделе лучевой кости и на II пястной кости, 
после чего проводятся закрытая репозиция и первич-
ная дистракция в аппарате на операционном столе под 
контролем электронно-оптического преобразователя 
(ЭОП). Дальнейшая дистракция-компрессия осущест-
вляется в послеоперационном периоде.

С 2006 г. по настоящее время авторами пролече-
но 26 пациентов (22 – мужского пола, 4 – женского) 
в возрасте от 17 до 48 лет (в среднем – 32,4 года) с за-
медленным сращением ладьевидной кости и ложны-
ми суставами. Спортивная травма констатирована 
у 16 человек. Срок от момента травмы – от 3 до 24 мес 
(в среднем – 5,5 мес).

Все пациенты получили лечение по предложенной 
методике. В качестве остеогенного препарата с 2006 
по 2014 г. использовали Остеогенон по 2 капсулы 
2 раза в сутки в течение 1 мес, затем – по 1 капсу-
ле 2 раза в сутки до признаков рентгенологической 
консолидации, а с 2014 г. – Остеомед Форте по ука-
занной схеме (замена препарата связана с большей 
доступностью и широтой фармакологического дей-
ствия Остеомед Форте). Остеомед Форте в отличие от 
предыдущего препарата оказывает остеоиндуктивное 
и остеокондуктивное действие [7–11]. Результаты 
применения Остеомед Форте легли в основу нашего 
исследования. Контроль проводился по оценочной 
шкале нарушений функции верхней конечности (шка-
ла DASH), балльной шкале Mayo Wrist Score и визуаль-
ной аналоговой шкале (ВАШ).

ТЕХНОЛОГИЯ ОПЕРАТИВНОГО ВМЕШАТЕЛЬСТВА
Под кисть подкладывается небольшой валик. Зоны 

введения стержней выбирают согласно предопераци-
онной разметке под контролем ЭОП. В качестве ша-
блона используется аппарат в собранном виде. Над 
местом предполагаемого введения стержня кожа про-
калывается скальпелем; ткани до кости прокалывают 
троакаром на вершине полуокружности кости, об-
ращенной к плоскости введения стержней. Троакар 
устанавливается в устойчивом положении, после чего 
стилет извлекается, а через оставшуюся в ране каню-
лю троакара, использующегося в качестве защитника, 
выполняется сверление канала под стержень. Канал 
сверлится перпендикулярно продольной плоскости 
кости с низкой скоростью (не более 100 об/мин). Стер-
жень вводится плавно. Недостаточно глубокое введе-
ние стержня (если он не выходит за пределы контра-
латеральной кортикальной пластины) приводит к его 

нестабильности, выход за кортикальный слой на рас-
стояние >5 мм создает опасность ранения (пролежня) 
сосудов и нервов.

Перед первичной репозицией для моделирования 
«свежего» перелома под контролем ЭОП производится 
засверливание фрагментов ладьевидной кости тонким 
сверлом или спицей во фронтальной и сагиттальной 
плоскостях.

В зависимости от стадии репаративного процесса 
пациенты получали остеоиндуктивную терапию [6].

Через 5 дней после монтажа АВФ начиналась дроб-
ная динамическая дистракция: по 1 мм в сутки (в 4 при-
ема по 0,25 мм) в течение 3 дней. Через 3 дня в течение 
1 дня в 3 приема по 1 мм производилась компрессия 
до возвращения к исходному положению. Такой цикл 
повторялся до появления первых рентгенологических 
признаков формирования костного регенерата. Затем 
аппарат переводили в режим фиксации до окончатель-
ной консолидации фрагментов кости. 

Все пациенты обязательно в послеоперационном 
периоде получали физиофункциональное лечение. 
В 1-е сутки после хирургического вмешательства ис-
пользовалась магнитотерапия с целью уменьшения от-
ека мягких тканей и достижения противовоспалитель-
ного эффекта. На 5–7-е сутки, когда уменьшались боль 
и отек мягких тканей, начиналась ранняя дозированная 
функциональная нагрузка – разработка движений в 
локтевом суставе и пальцах руки. В период фиксации 
АВФ назначали 1–2 курса электрофореза с микроэле-
ментами. После демонтажа АВФ изготавливался облег-
ченный ортез на предплечье и кисть в положении уме-
ренной локтевой девиации кисти сроком на 3–4 нед. 
В этот период выполнялись электростимуляция мышц 
предплечья, электрофорез с микроэлементами, ЛФК, 
массаж верхней конечности.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Результаты определяли по оценочной шкале на-

рушения функции верхней конечности (шкала DASH; 
рис. 2) [12, 13], балльной шкале Mayo Wrist Score, ВАШ 
(рис. 3) [12, 14].

По шкале DASH опрос проводился перед оператив-
ным вмешательством, на 10-е сутки после операции, 
после демонтажа АВФ и через 1 год, по шкале Mayo Wrist 
Score – перед оперативным вмешательством и через 
1 год. Данные обрабатывались по Стьюденту (р0,05).

Сращение достигнуто в 25 (96%) случаях. В 1 случае 
вследствие выраженного костного дефекта произведе-
на повторная операция (костная пластика и фиксация в 
аппарате до полной консолидации). Общая продолжи-
тельность лечения в среднем составила 115,4 дня, дли-
тельность динамической дистракции – 32,6 дня. 

В процессе лечения констатированы следующие 
осложнения: преходящая нейропатия лучевого нерва – 
в 2 случаях, срединного нерва – в 1. Аппарат был пере-
веден в режим фиксации, назначен курс медикамен-
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тозной нейростимуляции и чрескожной электрости-
муляции. Купирование осложнений во всех случаях 
отмечено в течение 14 дней.

У 2 пациентов наблюдалось воспаление мягких тка-
ней в области стержней незадолго до демонтажа АВФ. 
Воспаление купировали назначением физиотерапии 
(УВЧ), перевязок антисептическими растворами. На 
результат лечения осложнения не повлияли. Уровень 
витамина D

3
 ни в одном случае не превысил допусти-

мой нормы.

В процессе работы всем пациентам производилась 
денситометрия в начале лечения и через 12 мес на ультра-
звуковом денситометре Sunlight MiniOmni S 2014 г. Из-
мерение выполняли на контралатеральной конечности с 
целью определения состояния костной ткани пациента 
в результате использования препарата Остеомед Форте.

В процессе лечения выявлена следующая законо-
мерность: чем больше времени прошло от момента 
травмы до оперативного вмешательства, тем большее 
число циклов динамической дистракции потребовалось 
для достижения консолидации. 

Параллельно оценивали болевой синдром по ВАШ. 
Определена прямая связь между улучшением показате-
лей T-score и уменьшением болевого синдрома (рис. 4).

Полученные данные позволили сделать следующие 
выводы: 

•  применение предложенной методики комплекс-
ного лечения c использованием АВФ и комби-
нированного остеогенного препарата Остеомед 
Форте позволяет в 96% случаев достичь консоли-
дации несращений ладьевидной кости;

•  результаты тестирования по шкале DASH указы-
вают на улучшение функционирования верхней 
конечности через 10 дней (стабилизация раннего 
восстановления функции); наблюдалось улучше-
ние функционирования верхней конечности по-
сле демонтажа АВФ (88–90 баллов);

•  применение предложенной методики в сочетании 
с препаратом Остеомед Форте способствовало 
клинически значимому уменьшению боли; 

•  оценка по шкале Mayo Wrist Score указывает на 
восстановление в процессе лечения объема дви-
жений и силы захвата;

•  использование препарата Остеомед Форте по-
зволило нормализовать общее состояние костной 
ткани пациентов.

Приведенные результаты позволяют рекомендовать 
предложенный способ комплексного лечения: исполь-
зование АВФ и комбинированного остеоиндуктивного 
и остеокондуктивного препарата Остеомед Форте для 
применения в широкой клинической практике.

* * *
Авторы заявляют об отсутствии 

конфликта интересов.
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Рис. 2. Показатели функции верхней конечности по шкале DASH
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COMBINATION TREATMENT FOR DELAYED UNION 
AND PSEUDOARTHROSIS OF THE NAVICULAR BONE
A. Tikhonenko1, Candidate of Medical Sciences; E. Fedulicheva1; A. Tikhonenko2

1«Hemocode+» Clinic, Simferopol
2S.I. Georgievsky Medical Academy, Simferopol

The authors analyze the results of combination treatment for the navicular bone 
with the combined osteotropic drug Osteomed and those of the use of external 
fixators. Scaphoid union was achieved in 96% of cases. Positive results are 
confirmed by the data of Disabilities of Arm, Shoulder, and Hand (DASH) and 
Mayo Wrist Score scales, which allows one to recommend the proposed method 
for wide clinical use.
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Нами проведено ретроспективное исследование, касающееся 1885 паци-

ентов, которым было осуществлено первичное тотальное эндопротезиро-

вание тазобедренного сустава (ТЭТС). Пациенты с нормальной массой 

тела составили 63,9%, у 36,1% (39,4% женщин и 31,7% мужчин) было 

ожирение различной степени тяжести.

У пациентов с ожирением результаты лечения оказались ниже, а количе-

ство осложнений – в 2–3 раза больше, чем у больных с нормальной мас-

сой тела, что требует подготовки их к послеоперационному лечению 

ожирения.

Ключевые слова: первичное тотальное эндопротезирование тазобедрен-

ного сустава, особенности, ожирение, результаты лечения.
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из практики

В последние несколько десятилетий в здравоохране-
нии многих стран отчетливо обозначалась про-

блема избыточной массы тела у населения, что влияет 
на развитие многих специальностей и заставляет вра-
чей все больше внимания уделять этой проблеме [1, 2]. 
Многие реальные достижения современной ортопедии, 
в частности эндопротезирование суставов, становятся в 
тупик при применении данных методик у пациентов с 
ожирением [3–5].

Самая высокая распространенность тотального 
эндопротезирования тазобедренного сустава (ТЭТС) в 
популяции отмечена в Германии и Швейцарии – соот-
ветственно 283 и 292 на 100 тыс. населения [6]; близка 
к этим показателям и частота первичного эндопротези-
рования, проводимая в национальном регистре Норве-
гии [7].

Данные проблемы связаны с подготовкой паци-
ентов к ТЭТС и значительными трудностями во время 
и после операции, ранними и поздними осложнения-
ми, возникающими вследствие анатомических особен-


