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Список условных сокращений 

ДМЭЛК – дистальный метаэпифиз лучевой кости  

TFCC – Triangular fibrocartilage complex (треугольный фиброхря-
щевой комплекс) 

АНФ – аппарат наружной фиксации  

КТ – компьютерная томография  

МРТ– магнитно-резонансная томография 

ЛФК – лечебная физкультура  

Табл. – таблица 

AO/ASIF – Arbeitsgememschaft fur Osteosynthesefragen / Association 
for the Study of Internal Fixation (Ассоциация по исследованию внут-
ренней фиксации)  

MEU – классификация переломов дистального метаэпифиза луче-
вой кости, M – метафиз, E – эпифиз, U –локтевая кость 

ДТП – дорожно-транспортное происшествие 

DASH – disabilities of the arm, shoulder and hand  

MOS SF-36 – опросник для оценки качества жизни пациентов  

PF – физическая активность  

RF – ролевая физическая активность  

ВP – физическая боль  

GH – восприятие  

VT – жизнеспособность  

SF – социальная активность  

RE – роль эмоциональных проблем  

MH – психологическое здоровье 
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Введение 

Переломы дистального отдела костей предплечья являются 
травмой, встречающейся настолько часто, что число этих повре-
ждений достигает 33% среди всех видов скелетной травмы у взрос-
лых [И.П. Ардашев, В.Н. Дроботов, А.В. Иванов с соавт., 2009; 
D.C. Ring, М.S. Cohen, 2007]. 

Отмечается неуклонный рост данных повреждений у лиц трудо-
способного возраста в результате травмы c высокой кинетической 
энергией [Н.У. Сатыбалдеева, 2010; D.P. Torward et al, 2008].  

Первичная инвалидность при переломах лучевой кости в ди-
стальном метаэпифизарном отделе превышает 10% [A. Anzarut, 
J.A. Johnson, B.H. Rowe, 2004].  

В большинстве случаев данные переломы являются нестабиль-
ными повреждениями, после репозиции в гипсовой повязке часто 
наступает вторичное смещение отломков (N. Paksimaetal., 2007). 
Нарушение техники консервативного лечения, несвоевременные 
замена повязки и рентгенографический контроль приводят к непра-
вильному сращению, угловой и ротационной деформации, укоро-
чению лучевой кости и импакции локтевой кости в запястье 
[Х.М. Алькафт, 2010, R. Arora, 2009]. Остеопороз усугубляет веро-
ятность вторичного смещения отломков, что приводит к развитию 
косорукости, контрактурам кисти и болевому синдрому (T. Ewal-
detal., 2009). 

При внутрисуставных переломах для полноценного восстанов-
ления функции поврежденной конечности обязательным условием 
лечения является восстановление анатомии сегмента [D.W. Smitb 
et al., 2007; К. Egol et al., 2008]. В этой связи хирургическая коррек-
ция поврежденного сегмента со всеми элементами реконструктив-
ной хирургии является методом выбора при большинстве перело-
мов ДМЭЛК.  

Специфика осложнений после хирургического лечения зависит 
от характера повреждения, нарушения используемых технологий 
коррекции, а также отсутствия этапной реабилитационной про-
граммы [D.J. Slutsky, 2008]. 

Неудовлетворительные результаты после остеосинтеза спицами 
в виде вторичного смещения отломков и миграции спиц возникают 
в результате нестабильности фиксации отломков. Неправильная 
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техника проведения спиц приводит к повреждению сухожилий, не-
рвов, перифокальной инфекции [J.B. Knox, H. Ambrose, 
W.V. McCallister, T.E. Trumble, 2007]. 

Частота осложнений остеосинтеза аппаратами наружной фикса-
ции (контрактуры лучезапястного сустава, инфекционные ослож-
нения в местах проведения стержней или спиц) достигает 62% 
[О.М. Семенкин, 2010]. 

Осложнения при погружном остеосинтезе дорзальными пласти-
нами по мнению разных авторов встречаются в 50% случаев (кон-
фликт сухожилий-разгибателей с металлоконструкцией, тендинит, 
разрыв сухожилий) [T. Sanchez, M. Jakubietz, R. Jakubietz, 2005; 
T.D. Rozental, P.K. Beredjiklian, D.J. Bozentka, 2007]. 

Имеются положительные отзывы применения волярных пла-
стин с угловой стабильностью, обеспечивающих жесткую фикса-
цию, угловую и ротационную стабильность при повреждениях со 
значительным раздроблением и остеопорозом [J.L. Orbayetal., 
2004; M. Figl, 2009]. 

Тем не менее, немалое количество осложнений после хирурги-
ческого лечения, по нашему мнению, является результатом отсут-
ствия концептуальной модели хирургического лечения в зависимо-
сти от биомеханических особенностей лучезапястного сустава и 
морфологии повреждения. Рекомендации по реабилитации пациен-
тов с данными переломами в послеоперационном периоде должны 
строиться на фазах репаративной регенерации. 
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ГЛАВА I. АНАЛИТИЧЕСКИЙ ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 

1.1. Особенности анатомии и биомеханики  
дистального отдела предплечья 

Дистальный отдел лучевой кости формирует анатомическую 
«платформу», которая поддерживает комплексные функциональ-
ные потребности запястья и руки [A.D. Nana et al., 2005]. Основой 
для осуществления мультипланарного движения являются луче-
ладьевидный, луче-полулунный и дистальный луче-локтевой су-
ставы [G.E. Marai et al., 2002; B.D. Bushnell et al., 2007] (рис. 1). 
 

 
 

Рис. 1. Анатомические особенности кистевого сустава  
(по Р.Д. Синельникову, 1996) 

 

Дистальный отдел лучевой кости является важным элементом 
кистевого сустава за счет наличия несущей суставной поверхности, 
связок, стабилизирующих сустав, и служит основанием для шести 
тыльных костно-фиброзных каналов сухожилий-разгибателей.  
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Метафизарная часть лучевой кости, начинающаяся на расстоя-
нии 2 см от суставной поверхности, имеет выпуклую форму в пе-
редне-задней и боковой плоскостях и характеризуется уменьше-
нием компактного костного вещества и увеличением губчатого. 
Около 80% осевой нагрузки на предплечье передается через су-
ставную поверхность лучевой кости [J. Frank et al., 2004]. Это обу-
словливает частые переломы в метаэпифизарной зоне. 

К наиболее важным динамическим стабилизаторам кистевого 
сустава относятся плечелучевая мышца, квадратный пронатор, а 
также разгибатель большого пальца (рис. 2). 

 
Рис. 2. Стабилизаторы кистевого сустава (по А.Б. Кошкину, 2008) 

 

Центральная роль среди статических стабилизаторов принадле-
жит треугольному фиброхрящевому комплексу, в состав которого 
входят тыльная и ладонная лучелоктевые, локтевая коллатераль-
ная связки, суставной диск и сухожильное влагалище локтевого 
разгибателя запястья. Этот термин (Triangular fibrocartilage 
complex – TFCC) был введен в 1981 году Palmer и Werner. Данный 
комплекс берет свое начало от локтевого края полулунной ямки 
лучевой кости, прикрепляется к головке локтевой кости и основа-
нию головки шиловидного отростка локтевой кости. В дистальном 
отделе TFCC прикрепляется к трехгранной, крючковидной костям 
и основанию пятой пястной кости [А.Б. Кошкин, 2008; C.R. Ander-
sen et al., 2006] (рис. 3). 
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Рис. 3. Особенности анатомии треугольного фиброхрящевого 

комплекса (по А.Б. Кошкину, 2008) 
 

Биомеханическое значение TFCC изучали многие специалисты. 
При моделировании аксиальной нагрузки на дистальный сегмент 
предплечья доказано, что резекция TFCC повышает нагрузку на 
лучевую кость на 12% (92% против 80%), причем больше нагружа-
ется полулунная ямка суставной поверхности лучевой кости 
[A.K. Palmer et al., 1984] (рис. 4).  

   
Рис. 4. Зоны функциональной нагрузки дистального  
отдела лучевой кости (по A. K. Palmer et al., 1984) 

 

Те же авторы отмечают важную роль комплекса как стабилиза-
тора сустава: при нагрузке на дистальный отдел локтевой кости 
44Н в нейтральном положении, а также при ротации отмечалось 
выраженное смещение головки локтевой кости. 



 
Н. А. Хасанова 

 

11 

G.E. Marai et al. (2002) указывают на четкую связь между изме-
нениями костной анатомии вследствие перелома лучевой кости (ее 
укорочение, тыльное запрокидывание суставной поверхности 
> 20 гр.) и изменениями в TFCC - провисание и дислокацию тыль-
ной лучелоктевой связки при интактной ладонной. Сходные дан-
ные публикует Crisco и соавт. (2007). 

На предплечье расположено 18 мышц. Суммарная сила этих 
мышц может достигать 500 кг [P.W. Brand et al., 1981]. Наибольшее 
влияние на биомеханику дистальных переломов предплечья ока-
зывает плечелучевая мышца. Мышца берет свое начало от прокси-
мальной части наружного надмыщелка плечевой кости и примыка-
ющей к нему межмышечной перегородки. На уровне средней трети 
предплечья мышечные волокна конвергируют в сухожилие, кото-
рое на уровне нижней трети предплечья укладывается в первое 
ложе сухожилий-разгибателей кисти и прикрепляется в среднем на 
17 мм проксимальнее дистального края лучевой кости [S. Koh et 
al., 2006] (рис. 5).  

 
Рис. 5. Место прикрепления m. brachioradialis (по S. Koh, 2006) 
 

Помимо основной функции – сгибания предплечья, плечелуче-
вая мышца ротирует дистальный отдел предплечья кнаружи. Ли-
ния перелома, по данным тех же авторов, располагается на рассто-
янии 28,4 мм от суставной поверхности. Еще в 1965 году Sarmiento 
при помощи метода электромиографии показал, что классическая 
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гипсовая иммобилизация перелома ДМЭЛК в положении прона-
ции может быть причиной вторичного смещения отломков из-за 
тяги плечелучевой мышцы. В связи с этим он предложил иммоби-
лизацию в положении супинации. 

Для лучшего понимания биомеханических свойств сегмента в 
1996 году Rikkli и Regazzoni предложили трехколонную модель 
(рис. 6).  

 
Рис. 6. Трехколонная модель дистального отдела предплечья  

(по Rikkli et al., 1996) 
 

Согласно трехколонной модели дистального отдела предплечья 
медиальную колонну формируют дистальный отдел локтевой ко-
сти, треугольный хрящ и дистальное радиоульнарное сочленение. 
Данная колонна является осью, вокруг которой вращается пред-
плечье и за счет треугольного фиброхрящевого комплекса аморти-
зирует нагрузку на предплечье. Связочные структуры медиальной 
колонны дистального отдела предплечья играют центральную 
роль в стабилизации как дистального отдела луче-локтевого су-
става, так и локтевой стороны запястья. К промежуточной колонне 
относят полулунную ямку лучевой кости и ее сигмовидную вы-
резку. В ее функции входят первичное распределение нагрузки и 
амортизация осевой нагрузки, направленной вдоль оси предпле-
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чья. Латеральную колонну формируют ладьевидная ямка и шило-
видный отросток лучевой кости. Это – основная костная опора ки-
сти и место прикрепления большинства связок.  

Кистевой сустав позволяет осуществлять около 120˚ сгибания - 
разгибания кисти,  50˚ лучевой и локтевой девиации, 150˚ ротации. 
Суставная поверхность дистального отдела лучевой кости, вклю-
чающая в себя три впадины (fossa scaphoidea, fossa lunata, fossa ar-
ticulation-radioulnaris distalis), имеет наклон в локтевую сторону 25˚ 
(луче-локтевой угол) и в ладонную сторону – 10–15˚ [С.Н. Измал-
ков, 2005]. В норме длина локтевой кости равна или на 2 мм 
меньше, чем лучевой (лучелоктевой индекс) (рис. 7).  

 

    

 
Рис. 7. Рентгенометрия дистального отдела лучевой кости  

(по С.Н. Измалкову, 2005) 
 

В случае неадекватной репозиции отломков сращение насту-
пает в неправильном положении, что ведет к нарушению соотно-
шений длин костей предплечья, к угловым и ротационным дефор-
мациям дистального отдела лучевой кости. Как следствие развива-
ется дисконгруэнтность суставных поверхностей и неравномерное 
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распределение нагрузки в лучезапястном и лучелоктевом суставах 
(рис. 8).  

   
 

Рис. 8. Пространственные нарушения  
при переломе дистального отдела лучевой кости 

 

Увеличение тыльного запрокидывания дистального отломка 
может повышать концентрацию нагрузки в тыльном положении в 
луче-ладьевидном, луче-полулунном и лучелоктевом суставах. 
Данные нарушения приводят к дисконгруэнтности дистального лу-
челоктевого сустава и к сжатию межкостной мембраны, что сказы-
вается потерей пронации-супинации. Укорочение лучевой кости 
может привести к значительным изменениям в луче-полулунной 
контактной зоне с нарушением кинематики дистального лучелок-
тевого сустава и диапазона движений запястья и предплечья. Ре-
зультатом соответствующего возросшего лучевого отклонения ки-
сти может стать запястно-локтевое сдавление и быстрое разруше-
ние медиальной колонны [H. Hirahara et al., 2003]. Уменьшение 
угла наклона лучевой кости, в свою очередь, сдвигает нагрузку от 
ладьевидной ямки лучевой кости к полулунной. В результате про-
исходит подвывих запястья с нарушением функции сустава, пере-
грузка связочного аппарата и нефизиологическая осевая компрес-
сия локтевой части лучезапястного сустава, развитие деформиру-
ющего остеоартроза.  

Клинические наблюдения и биомеханические исследования по-
казали, что остаточное тыльное запрокидывание дистального от-
дела лучевой кости вызывает луче-запястную карпальную неста-
бильность [J.L. Orbay et al., 2004]. Существуют 2 отчетливые мо-
дели смещения костей запястья при переломах дистального отдела 
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лучевой кости, диагностика которых имеет важное  значение в про-
гнозировании ранней (до 1 недели после репозиции) и поздней не-
стабильности перелома. Первая – это нестабильность средней ча-
сти запястья, при которой проксимальный отдел запястья имеет 
тенденцию дорсального отклонения с компенсаторным сгибанием 
головчатой кости, в результате чего формируется нестабильная 
зигзагообразная модель коллапса запястья. Вторая – это дорсаль-
ный подвывих запястья, результатом которого является глобаль-
ное луче-запястное нарушение с дорсальным подвывихом луче-по-
лулунного сустава. Исследования показали, что данные модели не-
стабильности развивались  при переломах дистального отдела лу-
чевой кости со смещением и повторно возникали при вторичном 
смещении отломков во время иммобилизации. Переломы с моде-
лью лучезапястной нестабильности характеризуются трудно вы-
полнимой адекватной репозицией и обладают высоким риском 
возникновения раннего и позднего вторичного смещения отломков 
[B.D. Bushnell et al., 2007].  

Таким образом, изменения биомеханических параметров кисте-
вого сустава способствуют прогрессированию болевого синдрома, 
уменьшению объема движений в лучезапястном суставе, ускоре-
нию дегенеративных процессов  в каждом отдельном суставе и в 
запястье в целом и, как следствие, нарушению качества жизни па-
циентов. 

Костная анатомия дистального отдела предплечья оценивается 
по четырем ключевым рентгенологическим параметрам, которые 
определяют качество репозиции: наклон лучевой кости в локтевую 
сторону (на передне-задней рентгенограмме – это угол между су-
ставной поверхностью лучевой кости и  осью ее диафиза); длина 
лучевой кости  (дистанция между касательными, проведенными 
через шиловидный отросток лучевой кости и головку локтевой ко-
сти); локтевое отклонение или лучелоктевая длина (отражает акси-
альную взаимосвязь между головкой локтевой кости и большей ча-
стью локтевой стороны лучевой кости) и дорсально-волярное уг-
ловое отклонение лучевой кости (на боковой рентгенограмме - 
угол между суставной поверхностью лучевой кости и линией, пер-
пендикулярной к оси ее диафиза) [B.D. Bushnell et al., 2007]. 
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Выявление рентгенологических критериев нестабильности пе-
релома и их оценка крайне важны для определения тактики лече-
ния пациента. По мнению D. Fernandez at J. Jupiter (1996) характер-
ными причинами нестабильного перелома являются: высокая 
энергия повреждения, выраженное (более 1 см) смещение отлом-
ков, наличие осколков в метафизарной зоне, наличие костного де-
фекта после репозиции отломков. 

Рентгенографическое исследование при сложных внутрису-
ставных переломах дополняется сравнительным снимком противо-
положной конечности. Данный метод необходим для оценки отно-
сительной длины обеих костей предплечья (лучелоктевой индекс). 
При многофрагментарных переломах дополнительно выполня-
ются косые рентгенограммы  в три четверти, а также с натяжением 
в прямой и боковой проекциях. 

Тщательное определение конфигурации перелома, особенно 
вдавленных фрагментов, ротационной деформации иногда бывает 
неосуществимо и может потребовать выполнения компьютерной 
томографии с трехмерным разрешением. 

Магнитно-резонансная томография (МРТ) области лучезапяст-
ного сустава обеспечивает оптимальную визуализацию мышц, су-
хожилий, связок, гиалинового и фиброзного хрящей, капсулы су-
става, жировой ткани, околосуставных сумок и костного мозга 
[А.Ю. Васильев и соавт., 2005; Е.А. Кадубовская, 2010]. 

1.2. Классификация переломов  
дистального отдела лучевой кости 

Эволюция классификаций повреждений дистального отдела ко-
стей предплечья происходит уже на протяжении 200 лет. В совре-
менных классификациях помимо непосредственной характери-
стики перелома большое внимание уделяется тактике лечения 
[А.Б. Кошкин, 2008]. 

Широко распространена классификация АО [M.E. Muller et al., 
1990] (рис. 9). Согласно данной классификации переломы делятся 
на группы в зависимости от их локализации по отношению к луче-
запястному суставу. В группу А входят внесуставные переломы; в 
группу В – частично внутрисуставные, а в группу С – полные внут-
рисуставные переломы. Внутри каждой группы переломы подраз-
деляются на подгруппы. Winkler (2001) отмечает удобство этой 
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классификации для оценки тяжести перелома и определения так-
тики лечения, однако предлагает добавить к ней степень поврежде-
ния мягких тканей и остеопороза.  

 

 
Рис. 9. Классификация переломов дистального отдела костей 

предплечья AO/ASIF (1990) 
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Согласно классификации D.L. Fernandez (1993), переломы де-
лятся на пять типов (рис. 10).  

К первому типу относятся внесуставные переломы в результате 
сгибательных или разгибательных сил (переломы Colles и Smith). 
Такие переломы считаются стабильными, хорошо поддаются за-
крытой репозиции и консервативному лечению.  

Ко второму типу относятся переломы с образованием фрагментов 
треугольной формы на прямой или боковой проекции (переломы 
Barton, Hutchinson). Данные повреждения трудны в репозиции и часто 
требуют хирургической фиксации суставного фрагмента.  

Третий тип представлен компрессионными внутрисуставными 
переломами, как правило, не поддающимися закрытой репозиции 
вследствие дефекта кости.  

Четвертый тип составляют переломовывихи дистального от-
дела предплечья с отрывом костных фрагментов в местах прикреп-
ления связочного аппарата.  

Пятый тип переломов составляют многооскольчатые переломы с 
поперечной линией излома по отношению к суставной поверхности.  

 

 
Рис. 10. Классификация переломов дистального метаэпифиза  

лучевой кости (по D. L. Fernandez, 1993) 
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Laulan J et al. (2007) предложена аналитическая классификация 
MEU. Заглавные буквы аббревиатуры обозначают учитываемые 
параметры: состояние метафиза, эпифиза и дистального отдела 
локтевой кости. Авторы отмечают четкую связь этих параметров с 
результатами лечения: параметр M свидетельствует о вероятности 
развития синдрома альгодистрофии, E – об интенсивности боле-
вого синдрома, U – об изменении объема движений в суставе. 

В одной из последних классификаций Xarchas et al. (2009) вы-
деляют 5 групп переломов по критерию локализации  и выявляют 
9 параметров – доступность репозиции, стабильность, раздроблен-
ность, дисконгруэнтность суставной поверхности, переломы ши-
ловидного отростка и полулунной ямки, дистальный перелом лок-
тевой кости, открытый характер перелома, нестабильность ра-
диоульнарного сочленения. 

Проблема построения тактики лечебного процесса на базе клас-
сификационных признаков в настоящее время остается нерешен-
ной. В приведенных классификациях отсутствуют последствия пе-
реломов дистального метаэпифиза лучевой кости – неправильно 
сросшиеся переломы и ложные суставы ДМЭЛ, что принципиаль-
ным образом может отразиться на способе остеосинтеза. 

1.3. Современные методы хирургического лечения  
переломов дистального метаэпифиза лучевой кости 

 

Приблизительно 50–55 % переломов дистального отдела лучевой 
кости приходятся на внутрисуставные нестабильные повреждения, 
лечение которых в 37,9% приводит к неудовлетворительным ана-
томо-функциональным результатам [О.М. Семенкин, 2010]. 

Наличие признаков нестабильности перелома является показа-
нием к активной хирургической тактике с применением адекват-
ных методов репозиции и стабильной фиксации костных отломков 
[Неверов В.А. с соавт., 2009].  

Выбор метода лечения зависит во многих случаях не только от 
характера перелома, но и от качества кости и возраста пациента 
[А.Б. Кошкин, 2008].  

Основные требования при лечении данных переломов – анатоми-
ческая репозиция, восстановление конгруэнтности суставной поверх-
ности, длины лучевой кости, стабильная фиксация отломков.  
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Применяемая классическая методика одномоментной закрытой 
репозиции даже при высокопрофессиональном уровне ее исполне-
ния не снижает риск вторичного смещения отломков, ведущего к 
деформации предплечья. При консервативном лечении рентгено-
логические данные в 64% случаях регистрируют осложнения в 
виде неправильно сросшихся переломов дистального отдела луче-
вой кости. Внутрисуставные смещения, не устраняемые за счет ли-
гаментотаксиса, делают закрытую репозицию невозможной. 
С другой стороны, увеличение сроков иммобилизации с целью со-
хранения репозиции костных фрагментов лучевой кости приводит 
к развитию контрактур в лучезапястном суставе и суставах пальцев 
кисти, синдрому Зудека, сдавлению и повреждению перифериче-
ских нервов и сухожилий, гипотрофии мышц кисти и предплечья 
[Н.У. Сатыбалдеева, 2010; Richards В. et al., 2004]. 

Первичный остеосинтез переломов ДМЭЛК осуществляется до 
7 суток, отсроченный – от 8 до 21 суток [А.В. Иванов с соавт., 
2009]. При наличии признаков нестабильности перелома хирурги-
ческая тактика с применением открытых методов репозиции и 
удержания костных отломков методами остеосинтеза должна при-
меняться по первичным показаниям.  

Широко применяются различные методы остеосинтеза перело-
мов дистального метаэпифиза лучевой кости: диафиксация спи-
цами, дистракционный остеосинтез АНФ, артроскопическая репо-
зиция, внутренняя фиксация, открытая репозиция, погружной 
остеосинтез [Бондаренко Е.А., 2001, 2008; Аль-Али Асат, 2003; 
Мельников В.С. с соавт., 2008; Неверов В.А. с соавт., 2009; Иванов 
А.В. 2010; Р.Н. Рахматуллин, 2010; Х.М. Алькафт, 2010; Nana A.D. 
et al., 2005; D.P. Green, 2006; Egoek et al., 2008; Jesse B., Marent-
Huber M., 2009]. Однако не все они отвечают принципам биомеха-
нически стабильного остеосинтеза, способствуют анатомической 
реституции кости и ранней мобилизации конечности [С.В. Сер-
геев, 2006]. Применение одного и того же метода без дифференци-
ации морфологии перелома является ошибкой.  

Некоторые авторы отдают предпочтение закрытой репозиции, 
остеосинтезу спицами [С. Абу Харуб Исмаил, 1988; K.Y. Choi, 
1995; M.D. Putaman, 2001; J.B. Jupiter, 2002; S. Galli, 2002; 
G.J. Mclauchlan, 2002; A.H. Rosenthal, 2002; M.A. Baig, 2005] 
(рис. 13).  



 
Н. А. Хасанова 

 

21 

 
Рис. 11. Варианты остеосинтеза переломов ДМЭЛК спицами  

(по А.Б. Кошкину, 2008) 
 

Для лечения нестабильных переломов Lambotte в 1907 г. описал 
проведение спицы через шиловидный отросток лучевой кости. 

Данный метод является простой малоинвазивной процедурой, 
позволяющей предотвратить вторичное смещение отломков при 
нестабильных внесуставных и 2–3 фрагментарных внутрисустав-
ных переломах. Принципиально различают 2 способа введения 
спиц: экстрафокально через дистальный отломок и интрафо-
кально – через место перелома. Большинство хирургов ограничи-
ваются введением 2–3 спиц. Ограничением к применению этой ме-
тодики является наличие оскольчатого перелома, либо высокая 
степень остеопороза.  

Многие специалисты отмечают большое количество осложне-
ний после остеосинтеза спицами. Осложнения возникают как в ре-
зультате нестабильности остеосинтеза в виде вторичного смеще-
ния отломков и миграции спиц, так и вследствие неправильной 
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техники проведения спиц, что приводит к повреждению сухожи-
лий, нервов, инфекции каналов спиц [J. Wong-Chung, 1989; 
N.L. Hochwald, 1995; M. Kamano, 2005].  

Naidu с соавт. (1997) показали, что фиксация 3-мя спицами 
«накрест» обладает более жесткой степенью фиксации. 

Strohm and coll. (2004) провели исследование 100 пациентов с 
переломами  дистального отдела лучевой кости, пролеченных спо-
собами Willenegger and Guggenbuhl (1959), Kapandji (1999). 
В группе больных с внутриочаговой фиксацией, у которых исполь-
зовался небольшой иммобилизационный период, функциональные 
результаты были значительно лучше. Осложнения не были значи-
тельно различными между группами: у 12 пациентов развилось 
раздражение нерва, у 8 – миграция спиц, туннельный синдром был 
отмечен у одного пациента из каждой группы [P.C. Strohm, 2004].  

Многочисленные исследования показали высокую частоту по-
вреждения поверхностной ветви лучевого нерва (от 12 до 20% слу-
чаев) [S. Singh, 2005; R. Glanvill, 2006]. 

P. Liverneaux et al. (2005) при высокой степени остеопороза со-
общают о хороших результатах при дополнении трансфиксации 
спицами инъекцией костного цемента через шиловидный отросток 
лучевой кости. Adolfsson и Jorgsholm (1998) сообщают о хороших 
результатах трансфиксации спицами под контролем артроскопии.  

Как правило, остеосинтез спицами требует дополнительной 
внешней иммобилизацией в виде гипсовой лонгеты, что может 
способствовать нейротрофическим нарушениям и развитию кон-
трактуры лучезапястного сустава. 

Многочисленные авторы описывают лечение оскольчатых 
внутрисуставных переломов, открытых переломов с поврежде-
нием мягких тканей  методом внеочагового остеосинтеза [А.П. Ба-
рабаш с соавт., 1995; А.Ф. Краснов с соавт., 2000; В.И. Афаунов с 
соавт., 2002; О.В. Бейдик В.В. с соавт., 2002; В.Ф. Коршунов с со-
авт., 2005; Юлов, 2006; D.L. Fernandez et al., 1987; D.W. Pennig, 
1993; D.J. Slutsky, 2005; В.А. Маков, 2010]. 

Некоторые исследователи показывают, что наружная фиксация 
обеспечивает лучшие рентгенологические результаты лечения по 
сравнению с консервативным лечением. Однако возникновение 
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функциональных расстройств по сравнению консервативным ле-
чением отмечают в 4 раза больше [J. Karkkainen et al., 2003].  

Наружные фиксаторы для предплечья подразделяют на спице-
кольцевые (аппарат Илизарова) и на рамочные (стержневые аппа-
раты). Также различают мостовидные (трансартикулярные) фикса-
торы (bridging fixation), которые «выключают» лучезапястный су-
став и немостовидные (периартикулярные) (non-bridging), в кото-
рых фиксируют лишь дистальный фрагмент и позволяют осу-
ществлять движения в лучезапястном суставе [А.Б. Кошкин, 2008]. 

Функцией аппарата наружной фиксации, прежде всего, явля-
ются нейтрализация сил компрессии и сведение к минимуму мы-
шечно-сухожильной тяги, которая приводит к укорочению луче-
вой кости. Однако осевая тракция не оказывает влияние на воляр-
ный угол. Известно, что ладонная лучезапястная связка короче и 
толще, чем тыльная, которая по площади более протяженная, 
имеет z-образную форму и редко натягивается, поэтому в условиях 
тракции по оси, возникает тенденция к увеличению тыльного за-
прокидывания. Известно также, что тракция по оси влияет на репо-
зицию периферических отломков, оставляя при этом внутрису-
ставные центральные, вколоченные отломки неуправляемыми 
[R.A. Bartosh, 1990].  

Репонирующие возможности аппаратов наружной фиксации 
напрямую зависят от времени, прошедшего с момента травмы. 
Предельные сроки репозиции посредством тракционного лигамен-
тотаксиса, по разным мнениям, колеблются от 10 суток до 
4 недель. 

Несмотря на определенные преимущества аппаратов наружной 
фиксации, в том числе малоинвазивность наложения, ни один из 
них не обладает признаками, теоретически соответствующими 
«идеальной» конструкции [А.Ю. Копылов, 2006].  

По мнению разных авторов, применяемые модификации спице-
вых и стержневых аппаратов наружной фиксации имеют ряд недо-
статков: длительная неподвижность в лучезапястном суставе и не-
точное восстановление анатомии суставных поверхностей луче-
запястного пространства [H. Drobetz, 2003].  
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Gausepohl T.et al. (2000) сообщили, что наружная фиксация не 
является достаточно жесткой и не предотвращает оседание луче-
вой кости в ходе лечения. Авторами отмечено в 50% случаев кол-
лабирование зоны перелома и в более 10% случаев – значительное 
оседание кости. 

Среди осложнений, связанных с перерастяжением кистевого су-
става,  следует упомянуть синдром алгодистрофии, характеризую-
щийся  тугоподвижностью пальцев кисти, болью и нарушением 
консолидации перелома  [F.A. Kaempffe, 2000].  

По данным различных авторов, в 12,7% случаев наблюдается 
инфицирование кожи вокруг спиц и в 1,8% случаев развивается 
спицевой остеомиелит [С.Н. Кривенко, 2005]. 

При открытом проведении стержней, рассечении кожи при их 
введении в 16–21% случаев отмечается повреждение поверхност-
ной ветви лучевого нерва [J. Bruske, 2002]. 

По мнению ряда авторов, во избежание этих осложнений необ-
ходимы неукоснительное соблюдение методики операции, а также 
тщательный уход за аппаратом. Кроме того, вероятность осложне-
ний существенно снижается при адекватно проводимой антибакте-
риальной профилактике и использовании стержней, покрытых гид-
роксиапатитом [A. Moroni, 2001].  

В последние годы находят все большее применение накостный 
и интрамедуллярный виды остеосинтеза дистальных переломов 
лучевой кости в условиях открытой репозиции. Многие авторы ре-
комендуют проводить хирургическую коррекцию случаев неста-
бильных переломов с использованием артроскопии, низкопро-
фильных миниимплантатов и систем с угловой стабильностью 
[Г.М. Кавалерский с соавт., 2005; П.Г. Волыков, В.А. Неверов, 
2006; 2007; А. С. Баховудинов с соавт., 2008; О.М. Семенкин с со-
авт., 2008, 2010; А.В. Иванов 2010; D. Ring et al., 1997; Jupiter J.B., 
2002, J. Orbay et al., 2004; R. Grewal et al., 2005; T.D. Rоzental et al., 
2006; S.E.; Berglund L.M. и соавт., 2009]. Внутренняя фиксация поз-
воляет начать раннюю функциональную мобилизацию при 
наименьшем риске остаточного функционального дефицита. 

Выполнение накостного остеосинтеза, как правило, осуществ-
ляется с использованием двух хирургических доступов – задний 
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(тыльный) и передний (волярный) [R.A. Weber, 1997; M.H. Henry, 
2001; A.D. Nana, 2005]. 
Тыльный доступ. Смещение отломков в тыльную сторону, ка-

залось бы, определяет целесообразность доступа с тыльной сто-
роны. Тыльный доступ более прямолинейный, так как меньше мяг-
ких тканей подлежат обнажению. Продолжив доступ через зад-
нюю стенку капсулы, можно улучшить визуализацию суставных 
фрагментов [J.B. Jupiter, 2002] (рис. 14).  

 

 
 

Рис. 12. Тыльный доступ при погружном остеосинтезе переломов 
ДМЭЛК (по J.B. Jupiter, 2002) 

 

Результаты остеосинтеза пластинами из тыльного доступа бо-
лее благоприятны по сравнению с трансартикулярной наружной 
фиксацией и трансфиксацией спицами. 

Недостатки дорсального доступа широко освещены в литера-
туре. По мнению разных исследователей широкое рассечение но-
жек сухожилий-разгибателей заканчивается формированием руб-
цов и ограничением движений вследствие фасциотенодеза 
[D.L. Fernandez, 2000]. Такой феномен, как трение сухожилий-раз-
гибателей кисти о металлоконструкцию становится причиной тен-
динита и разрыва сухожилий [M. Kamano, 2002; D. Ring, 2005]. 
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Ранний опыт применения дорсальной фиксации 3,5 мм пласти-
нами показал подобные конфликты с имплантатом более чем в 
50% случаев. Создание низкопрофильных и специализированных 
дорсальных пластин, предназначенных для фиксации отдельных 
колонн или отдельных фрагментов, не снизили данные осложне-
ния, что диктовало необходимость в раннем удалении пластин 
[P.A. Chiang, 2002; K.D. Werber, 2003]. 

Существует также мнение, что дорсальный доступ зачастую 
приводит к деваскуляризации мелких фрагментов и отрицательно 
сказывается на процессе сращения [M.H. Henry, 2001]. 

С начала 90-х годов активно внедряется остеосинтез пласти-
нами из доступа по ладонной поверхности. 
Передний (волярный) доступ. Согласно рекомендациям АО, ла-

донный доступ осуществляется продольным разрезом в проекции 
сухожилия лучевого сгибателя кисти. После выполнения марки-
ровки линии кожного разреза, осуществляется L-образный разрез 
между сухожилием лучевого сгибателя запястья и лучевой арте-
рией с учетом сгибательных складок запястья. Производится дис-
секция мягких тканей в дистальном направлении, обнажая брюшко 
длинного сгибателя большого пальца в проксимальной части раны 
и квадратного пронатора в её дистальной части. При осуществле-
нии доступа необходимо с осторожностью манипулировать струк-
турами, прилежащими к лучевой артерии и срединному нерву. 
Квадратный пронатор необходимо рассекать в приближенной к лу-
чевой кости части, оставляя мышечную манжету для последую-
щего укладывания к месту отсечения [T.P. Ruedi et al., 2000]. 

Теоретические преимущества методики накостного остеосин-
теза пластинами с угловой стабильностью по данным Neal C. Chen 
и Jesse B. Jupiter (2007) заключаются в: 1) простоте анатомической 
репозиции, так как по ладонной стороне кортикальный слой менее 
раздроблен; 2) возможности раннего восстановления функции 
верхней конечности и кисти; 3) снижении необходимости в ме-
хано- и трудотерапии; 4) потенциальном снижении болевого син-
дрома; 5) снижении риска вторичного смещения; 6) снижении сто-
имости лечения. Можно добавить также упрощение укладки пла-
стины и более благоприятные косметические результаты, ввиду 
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плоской конфигурации лучевой кости с ладонной стороны 
[N.C. Chen et al., 2007]. 

Анатомически предизогнутые пластины с эффектом блокирова-
ния по мнению многих авторов не только удобны для техники 
установки, но и отвечают требованиям биомеханического равнове-
сия между костью, имплантатом и мышечным напряжением, то 
есть осуществляют накостное шинирование [С.В. Сергеев, 2006] 
(рис. 15). 

 
Рис. 13. Техника остеосинтеза ладонной пластиной  

(по А.Б. Кошкину, 2008) 
 

Остеосинтез переломов дистального метаэпифиза лучевой кости 
волярными пластинами имеет ряд преимуществ: жесткая фиксация, 
исключающая возможность миграции винтов, угловая и ротационная 
стабильность при повреждениях со значительным раздроблением и 
остеопорозом [J.L. Orbay et al., 2004; M. Figl, 2009]. Остеосинтез ла-
донными пластинами с угловой стабильностью обеспечивает субхон-
дральную фиксацию дистального метаэпифиза лучевой кости, исклю-
чающую  необходимость в костной пластике.  

По данным исследования Иванова А.В. (2010) использование  
Т-образной титановой блокируемой пластины при переломах 
ДМЭЛК способствует сокращению сроков восстановительного ле-
чения на 15,1% через 1 месяц после операции, на 21,9% – через 
2 месяца после операции; уменьшает послеоперационные ослож-
нения на 32% в сравнении с применением Т-образной металличе-
ской неблокируемой пластины. 
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В литературе имеются сообщения о небольшом количестве слу-
чаев внутрисуставного размещения винтов при остеосинтезе пла-
стинами с угловой стабильностью. Arora et al. (2007) сообщили об 
одном пациенте с подобным осложнением, проблема была иденти-
фицирована и ликвидирована артроскопически. Во избежание по-
добных осложнений авторами (А.Е. Лоскутов и В.Б. Макаров) 
(2004), были предложены пластины, усовершенствованные путем 
создания зубцов на дистальном ее конце.  

Среди осложнений остеосинтеза лучевой кости ладонным до-
ступом Arora et al. (2007) отмечают раздражение и повреждение 
сухожилий – сгибателей кисти пластиной и сухожилий-разгибате-
лей кисти выступающими фрагментами винтов (половина всех 
осложнений), включая разрывы сухожилия длинного сгибателя 
большого пальца, длинного разгибателя большого пальца, теноси-
новит сухожилий разгибателей и сгибателей кисти. Также встре-
чался синдром карпального канала и комплексный региональный 
болевой синдром, замедленная консолидация перелома. Во избе-
жание подобных осложнений показано своевременное удаление 
пластин. 

Rozental T.D. et Blazar P.E. (2006) сообщили о потере репозиции 
с развившимся дорсальным коллапсом перелома, укорочением лу-
чевой кости у 2-х из 41 пациентов.  

Drobetz H. et al. (2003) в своем исследовании выявили у 4 паци-
ентов из 49 ангулярную нестабильность после накостного остео-
синтеза, которая потребовала реостеосинтеза. 

Биомеханические исследования показали взаимосвязь между 
дистанцией расположения винта с субхондральной костью и раз-
мером укорочения лучевой кости после циклической нагрузки 
[H. Drobetz, 2006]. Авторы пришли к выводу, что расположение 
дистальных винтов более чем на 4 мм проксимальней от субхон-
дральной части кости приводит к уменьшению длины лучевой ко-
сти на 50% и к снижению ригидности конструкции еще на 50%. 

Kamano et al. (2005) были первыми, кто использовал канюлиро-
ванные винты для получения более точного расположения винтов 
в субхондральной кости. В данном исследовании у всех 40 пациен-
тов были получены отличные и хорошие результаты и не наблюда-
лось раздражения или повреждения сухожилий. 
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Harness N.G. et al. (2004) сообщили о том, что для обеспечения 
репозиции и фиксации полулунной ямки при переломе лучевой ко-
сти стандартной фиксации пластиной с угловой стабильностью 
было недостаточно. У 7 пациентов из 7 в послеоперационном пе-
риоде наблюдали потерю репозиции, а у 5 пациентов из 7 потребо-
валась ревизионная хирургия.  

De Baere et al. (2007) сообщили о поломке 3,5 мм запирающей 
компрессионной Т-образной пластины и смещением отломков че-
рез 14 недель после открытой репозиции и внутренней фиксации у 
одного больного. Авторы отмечали неадекватную репозицию на 
послеоперационных рентгенограммах  у данного больного, что 
свидетельствует о важности полноценной репозиции перелома. 

Несомненно, большой интерес представляет фиксатор Dorsal 
Endoplate, сочетающий в себе свойства гвоздя и пластины с угло-
вой стабильностью. Преимуществами этой конструкции являются 
возможность осуществления минимально инвазивной операции у 
пациентов с политравмой или с тяжелой сопутствующей патоло-
гией, незначительный риск повреждения сухожилий разгибателей 
кисти. [А.Б. Кошкин, 2008]. Малоинвазивный тыльный хирургиче-
ский доступ минимизирует повреждение мягких тканей и после-
операционное раздражение сухожилия. Конфигурация дистальной 
головки спроектирована таким образом, чтобы заменить листеров-
ский бугорок. Гвоздь с уникальной конструкцией проксимальной 
части вводится в костномозговой канал дистального отдела луче-
вой кости и закрепляется чрескостной фиксацией (рис. 16). 

 
 

Рис. 14. Интрамедуллярный фиксатор Endoplate  
(по А.Б. Кошкину, 2008) 
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Показаниями к его применению являются внесуставные и про-
стые внутрисуставные переломы. Фиксатор полностью погружа-
ется в кость, что сводит к минимуму возможность раздражения су-
хожилий. Противопоказаниями к применению этой методики яв-
ляются сложные внутрисуставные переломы. После операции, как 
правило, внешней иммобилизации не требуется.  

Из осложнений применения данной методики Virak Tan et al. 
(2005) отмечают потерю репозиции в виде тыльного запрокидыва-
ния в одном случае и раскол дистального метадиафиза лучевой ко-
сти в раннем послеоперационном периоде у больного с диабетиче-
ской нефропатией, получавшего гемодиализ с шунтом, располо-
женным на той же конечности.  

Пластины с угловой стабильностью из биодеградируемых мате-
риалов являются новым поколением в имплантологии (рис. 17).  

 
Рис. 15. Биодеградируемая пластина Inion  

(по А.Б. Кошкину, 2008) 
 

Благодаря использованию в технологии производства полимеров 
различных механических свойств была достигнута высокая проч-
ность данной конструкции. Преимуществами этого семейства им-
плантов являются анатомичность конструкции, возможность полиак-
сиального введения винтов, их блокирование в пластине, отсутствие 
необходимости в повторной операции [D.A. Rikli, 2007]. 
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Для восстановления длины лучевой кости все чаще используют 
одномоментную или двухэтапную костную ауто- или аллопла-
стику в комбинации с внутренними фиксаторами [В.С. Мельников, 
2011]. 

Zimmermann R. и соавт. (2003)  применяли быстротвердеющий 
полимер, костный цемент с фосфатом кальция при лечении им-
прессионных внутрисуставных переломов дистального метаэпи-
физа лучевой кости. 

Целью настоящего обзора литературы, касающейся проблемы 
лечения переломов дистального метаэпифиза лучевой кости, яви-
лась необходимость подведения итогов последнего десятилетия в 
эволюции хирургического лечения этих переломов. Как всегда, в 
лечении переломов на чаши весов были положены проблемы ана-
томической репозиции и функциональной реабилитации с одной 
стороны и риск хирургической агрессии с другой. Успех лечения 
данных повреждений зависит от правильного понимания морфоло-
гии, биомеханики перелома, дифференцированного выбора метода 
лечения  и прецизионной хирургической техники.  
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ГЛАВА II. ХАРАКТЕРИСТИКА БОЛЬНЫХ  
И МЕТОДЫ ИХ ИССЛЕДОВАНИЯ 

2.1. Общая характеристика  
клинических наблюдений 

За период с 2007 по 2012 г. в 20 ГКБ г. Москвы и ФГБУ «Сар-
НИИТО» Минздрава России с использованием разработанной так-
тики были оперированы 110 пациентов: 60 пострадавших со све-
жими переломами ДМЭЛК и 50 пациентов с последствиями пере-
ломов ДМЭЛК.  

Среди наблюдаемых пострадавших были 42 мужчины (38,1%) 
и 68 женщин (61,9%) в возрасте от 24 до 70 лет (в среднем 48,4 ± 
1,13 года). В качестве основы при выборе метода хирургического 
лечения переломов ДМЭЛК использовали классификацию Fernan-
dez (1993), в которой нами дополнительно выделен VI тип – непра-
вильно сросшиеся переломы и ложные суставы. Распределение па-
циентов по типам переломов в соответствии с данной классифика-
цией было следующее: I тип – 6, II тип – 8, III тип – 15, IV тип – 15, 
V тип – 16,VI тип – 50. Повреждения правой лучевой кости отме-
чены в 69 случаях (65%), левой – в 21 (35%). Травму в результате 
падения на руку получили 79 пациентов (71,8%); в результате 
ДТП – 22 (20,1%); вследствие падения с высоты – 9 пациентов 
(8,1%). У 88 пострадавших (80%) переломы были изолирован-
ными, у 22 (20%) – сочетанными повреждениями.  

2.1.1. Ретроспективный анализ осложнений 

Нами изучены причины неудовлетворительных результатов ле-
чения  50 пациентов из различных лечебных учреждений Саратов-
ской области, госпитализированных в ФГБУ «СарНИИТО» Мин-
здрава России с неправильно сросшимися переломами (46 постра-
давших) и ложными суставами (4 пациента) ДМЭЛК. Были состав-
лены протоколы исследования функциональных результатов лече-
ния данных пациентов и проведен анализ причин развития ослож-
нений.  

У всех пациентов переломы носили закрытый характер. 
В исследовании приняли участие 19 пациентов мужского пола 

(38%) и  31 пациентка (62%) (рис. 18).  
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Рис. 16. Распределение пациентов I группы по половому признаку 

 

Средний возраст пациентов составил 46 лет (24–70 лет), у муж-
чин – был 43 года ± 2,56 (24–67 лет), у женщин – 48 лет ± 2,09  
(26–70лет). Старше 60 лет было 7 пострадавших (14%) (рис. 19). 

 
Рис. 17. Распределение пациентов по полу и возрасту 

 

Повреждения правой лучевой кости отмечено в 30 случаях 
(60%), левой – в 20 случаях (40%).  

Травму в результате падения на руку получили 38 пациентов 
(76%), в результате ДТП –9 (18 %), вследствие падения с высоты – 
3 пациента (6 %) (рис. 20). 
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Рис. 18. Распределение пациентов по механизму травмы 

 

На момент получения травмы 25 пациентов (50%) были работа-
ющими людьми, 15 пациентов (30%) являлись пенсионерами и не-
работающими инвалидами, 7 пациентов (14%) являлись неработа-
ющими людьми трудоспособного возраста, 3 пострадавших (6%) – 
учащимися. Таким образом, большее количество пациентов имели 
высокий уровень активности, что противоречит мнению о перело-
мах ДМЭЛК как маркера старости и остеопороза.  

Все пациенты обратились за медицинской помощью в день 
травмы. У 37 пациентов (74%) переломы были изолированными, у 
13 (26%) – сочетанными (рис. 21). 

 
Рис. 19. Соотношение пациентов с сочетанными  

и изолированными повреждениями 
 

В основу классификации переломов дистального отдела луче-
вой кости была положена классификация D.L. Fernandez (1993). 
Основным методом лечения был консервативный, хирургические 
методы отличались неинвазивностью в область перелома (табл. 1).  
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Таблица 1 

Характеристика пациентов по морфологии перелома  
(классификация Fernandez) и методу лечения 

 

Тип  
перелома 

Метод лечения 

Консервативный 
Хирургический

Закрытая репозиция, 
остеосинтез АНФ

Закрытая репозиция, 
остеосинтез спицами 

I 3 (6%) 1 (2%) 1 (2%)

II 3 (6%) 3 (6%) 2 (4%)

III 7 (14%) 2 (4%) 3 (6%)

IV 4 (8%) 5 (10%) 2 (4%)

V 9 (18%) 2 (4%) 3 (6%)

Всего 26 (52%) 13 (26%) 11 (22%)

Итого 50 (100%)
 

2.1.2. Проспективный анализ  

За период с 2007 по 2012 г. в 20 ГКБ г. Москвы и ФГБУ «Сар-
НИИТО» Минздрава России с использованием разработанной так-
тики были оперированы 110 пациентов: 60 пострадавших со све-
жими переломами ДМЭЛК и 50 пациентов с последствиями пере-
ломов ДМЭЛК.  

Лечебная тактика была построена на дифференцированном ис-
пользовании современных хирургических методов в зависимости 
от морфологических особенностей повреждений дистального ме-
таэпифиза лучевой кости, биомеханики сегмента в соответствии с 
классификацией Fernandez. 

С целью обобщения всех клинических наблюдений мы допол-
нительно выделили VI тип перелома в данной классификации – не-
правильно сросшиеся переломы и ложные суставы дистального 
метаэпифиза лучевой кости. 

Пациенты были разделены на 3 группы в зависимости от типа 
перелома и метода хирургического лечения.  

Первую группу составили пострадавшие с III и IV типами пере-
ломов, которым в остром периоде травмы был выполнен закрытый 
дистракционный остеосинтез аппаратом наружной фиксации 
(АНФ).  



Инновационный метод лечения переломов  
дистального отдела лучевой кости 
 

36 

Вторую группу составили пациенты как с внесуставными (I-II 
типы), так и сложными внутрисуставными переломами (V тип), ре-
позиция которых более удобна открытым способом. Данным по-
страдавшим в остром периоде травмы был выполнен накостный 
остеосинтез пластинами с угловой стабильностью.  

В третью группу вошли пациенты, выделенные нами в класси-
фикационной сетке под VI типом с целью их объединения с ост-
рыми переломами. Данным пациентам были выполнены корриги-
рующая остеотомия, костная пластика и накостный остеосинтез 
пластиной с угловой стабильностью (табл. 2). 

Таблица 2 
Распределение пациентов по морфологии перелома  

с использованием классификации Fernandez  
и методу лечения 

 

Тип  
перелома 

Остеосинтез

Первичный 
остеосинтез 

АНФ 

Первичный  
погружной  
остеосинтез  

пластинами с угловой 
стабильностью

Корригирующая 
остеотомия,  

пластика дефекта, 
погружной  
остеосинтез

I 6 (5,5%) 

II 8 (7,4%) 

III 15 (13,6%)

IV 15 (13,6%)

V 16 (14,5%) 

VI 50 (45,4%)

Всего 30 (27,3%) 30 (27,3%) 50 (45,4%)

Итого 110 (100%)
 

Первая группа 
В данную группу были включены 30 пациентов (12 мужчин 

(40%) и 18 женщин (60%)).  
Средний возраст мужчин – 47±3,8 лет (26–70 лет), средний воз-

раст женщин – 49 ± 2,5 лет (23–67 лет) (рис. 22). У всех пациентов 
переломы носили закрытый характер. 



 
Н. А. Хасанова 

 

37 

 
Рис. 20. Соотношение пациентов 1 группы по полу и возрасту 

 

Повреждения правой лучевой кости отмечены в 19 случаях 
(63,3%), левой – в 11 (36,6%).  

Травму в результате падения на руку получили 20 пациентов 
(66,6%), вследствие ДТП –7 пострадавших (23,4%), в результате 
падения с высоты – 3 пациента (10%) (рис. 23). 

 
Рис. 21. Распределение пациентов 1 группы по механизму травмы 

 

Пострадавших, которых на момент травмы работали, было 
11 (36,7 %), 9 пациентов (30%) являлись пенсионерами и нерабо-
тающими инвалидами, 8 (26,6%) пациентов – неработающими 
людьми и 2 пострадавших (6,7%) были учащимися. 

У 25 пациентов (83,3%) переломы отнесены к изолированным 
повреждениям, у 5(16,7%) – к сочетанным (рис. 24). 
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Рис. 22. Соотношение пострадавших 1 группы с сочетанными  

и изолированными повреждениями 
 

Все пациенты обратились за медицинской помощью в день 
травмы и прооперированы в остром периоде травмы (1–5 сутки).  

В этой группе переломы имели III и IV типы, что характеризует 
их как переломы сложные, полные внутрисуставные (табл. 3). 

Таблица 3 
Характеристика пациентов 1 группы по типу перелома 

(классификация Fernandez) и методу лечения 
 

Тип  
перелома 

Первичный остеосинтез 
АНФ 

Двухэтапное лечение:  
первичный остеосинтез АНФ 
и последующим погружным 

остеосинтезом

I 

II 

III 15 (50%)

IV 15 (50%)

V   

VI 

Всего 15 (50%) 15 (50%)

Итого 30 (100%) 
 

Вторая группа  
Данную группу составили 30 пострадавших (11 мужчин (36,6%) 

и 19 женщин (63,4%)), которым в остром периоде травмы был вы-
полнен первичный погружной остеосинтез пластинами с угловой 
стабильностью.  
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У всех пострадавших переломы носили закрытый характер. 
Средний возраст мужчин составил 44 ± 3,43 лет (22–61 лет), 

женщин – 52 ± 2,71 лет (25–56 лет) (рис. 25).  
Повреждения правой лучевой кости отмечено в 20 случаях 

(66,7%), левой – в 10 (33,3%).  

 
Рис. 23. Соотношение пациентов 2 группы по полу и возрасту 

 

Травму в результате падения на руку получили 21 пациентов 
(70%), в результате ДТП –6 (20 %), вследствие падения с высоты – 
3 пациента (10%) (рис. 26). 

 
Рис. 24. Соотношение пациентов 2 группы по механизму травмы 

 

Работающими людьми на момент травмы оказалось 12 пациен-
тов (40 %), 9 пострадавших (30%) являлись пенсионерами и нера-
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ботающими инвалидам, 7 пациентов (23,3%) являлись неработаю-
щими людьми трудоспособного возраста, 2 пациента (6,7%) были 
учащимися.  

У 26 пациентов (86,7%) переломы отнесены к изолированным 
повреждениям, у 4 (13,4%) – к сочетанным  (рис. 27).  

 
Рис. 25. Соотношение пациентов 2 группы с сочетанными  

и изолированными повреждениями 
 

Все пациенты обратились за медицинской помощью в день 
травмы и прооперированы в остром периоде травмы (1-5сутки).  

В данной группе переломы были как внесуставные (I-II тип), так 
и сложные внутрисуставные, репозиция которых более удобна от-
крытым способом (табл. 4). 

Таблица 4 
Характеристика пациентов 2 группы собственных  

наблюдений по типу перелома (классификация Fernandez)  
и методу лечения 

 

Тип перелома Первичный погружной остеосинтез

I 6 (20%)

II 8 (26,7%)

III 

IV 

V 16 (53,3%) 

VI 

Всего 30 (100%)
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Третья группа 
В данную группу вошли 50 пациентов с последствиями перело-

мов дистального метаэпифиза лучевой кости – неправильно срос-
шимися переломами и ложными суставами, которым осуществ-
ляли корригирующую остеотомию, костную пластику, погружной 
остеосинтез пластинами с угловой стабильностью. 

В данной группе преобладали женщины – 31 пациент (62%), 
мужчин было 19 пациентов (38%).  

Средний возраст пациентов составил 46 лет (24–70 лет), у муж-
чин – 43 года ± 2,56 (24–67 лет), у женщин – 48 лет ± 2,09  
(25–70лет). Старше 60 лет было 7 пациентов (14%) (рис. 26). 
 

 
Рис. 26. Распределение пациентов 3 группы по полу и возрасту 

 

Повреждения правой лучевой кости отмечены в 30 случаях 
(60%), левой – в 20 (40%).  

Травму в результате падения на руку получили 38 пациентов 
(76%), в результате ДТП –9 (18%), вследствие падения с высоты – 
3 пациента (6%) (рис. 27). 
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Рис. 27. Распределение пациентов 3 группы по механизму травмы 

 

Работающих пострадавших оказалось 25 (50%), 15 пострадав-
ших (30%) являлись пенсионерами и неработающими инвалидами, 
7 пациентов (14%) – неработающими людьми трудоспособного 
возраста, 3 пациента (6%) – учащимися. 

У 37 пациентов (74%) переломы отнесены к изолированным, у 
13 (26%) – к сочетанным (рис. 28). 

 
Рис. 28. Соотношение пациентов 3 группы  

с сочетанными и изолированными повреждениями 
 

Все пациенты обратились за медицинской помощью через 
4,8 ± 0,11 месяцев после травмы (от 4 до 6 месяцев).  

В классификационной сетке (табл. 5) эти повреждения выде-
лены под VI типом, выделенным нами для объединения с острыми 
переломами. 
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Таблица 5 
Характеристика пациентов III подгруппы собственных 

наблюдений по типу перелома (классификация Fernandez)  
и методу лечения 

 

Тип перелома 
Корригирующая остеотомия,  
костная пластика, погружной 

остеосинтез 

Костная пластика, 
погружной  
остеосинтез

I 

II 

III 

IV 

V   

VI 46(92%) 4 (8%)

Всего 50 (100%)
 

Таким образом, представленные группы репрезентативны по 
полу, возрасту, социальному статусу, исходу заболевания. Более 
70% пострадавших составили пациенты трудоспособного воз-
раста. По нашему мнению данный факт связан как со спецификой 
организации амбулаторной медицинской травматологической по-
мощи, так и с большей заинтересованностью данных пациентов в 
восстановлении функции конечности и трудоспособности в макси-
мально короткие сроки. 

2.2. Методы исследования 

Были использованы следующие методы: клинический, лабора-
торный, лучевые (рентгенологический, компьютерно-томографи-
ческий), социологический, статистический. 

2.2.1. Данные клинического обследования 

Пациенты предъявляли жалобы на боли в области дистального от-
дела предплечья и кисти, резкое ограничение активных движений.  

При осмотре предплечья выявляли лучевую девиацию кисти с де-
формацией сегмента, что является следствием укорочения лучевой ко-
сти относительно локтевой. Проверяли наличие неврологических нару-
шений в виде снижении чувствительности пальцев кисти. 
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При обследовании пациента в ближайшем и отдаленном перио-
дах, проводили измерение амплитуды активных движений в луче-
запястном суставе и пальцах кисти, силы схвата. 

Всем пациентам в объеме предоперационной подготовки вы-
полняли лабораторные исследования, включающие общий анализ 
крови, мочи, биохимический анализ крови, коагулограмму, серо-
логические реакции. ЭКГ и рентгенография легких являлись ру-
тинными обязательными исследованиями. 

2.2.2. Рентгенологический метод 

Рентгенологический метод использовали для уточнения диа-
гноза и определения типа перелома, контроля положения костных 
отломков и фиксаторов во время операции и после лечения, визуа-
лизации процессов консолидации в отдаленном периоде. Опреде-
ляли рентгенологические показатели  - лучелоктевой угол, наклон 
суставной поверхности лучевой кости (ладонная инклинация), со-
отношение длин лучевой и локтевой костей (лучелоктевой ин-
декс), конгруэнтность суставных поверхностей лучевой кости, ве-
личину «ступеньки» между отломками, формирующими сустав-
ную поверхность лучевой кости.    

С целью предоперационной подготовки в диагностически слож-
ных случаях и, особенно, при обследовании пациентов с непра-
вильно сросшимися переломами и ложными суставами ДМЭЛК 
выполняли компьютерную томографию лучезапястного сустава 
для уточнения характера перелома, положения отломков, степени 
их смещения [G.H. Johnston et al., 1992; В. Richards et al., 2004]. 

Аналогичным образом выполняли контрольные рентгено-
граммы в послеоперационном периоде, дополнив их сравнитель-
ным снимком противоположной конечности (для оценки относи-
тельной длины обеих костей). При оценке рентгенограмм обра-
щали внимание на конгруэнтность суставных поверхностей луче-
запястного сустава, степень консолидации перелома, наличие при-
знаков артроза лучезапястного сустава по критериям, предложен-
ным Knirk J.L., Jupiter J.B. (1986) (табл. 6).  
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Таблица 6 
Рентгенологические признаки посттравматического артроза 

лучезапястного сустава 
 

Рентгенологические признаки артроза  
лучезапястного сустава 

Стадия  
артроза

нет 0

Сужение суставной щели лучезапястного сустава 1

Сужение суставной щели лучезапястного сустава + наличие 
остеофитов суставной поверхности

2 

Сужение суставной щели лучезапястного сустава + наличие 
остеофитов суставной поверхности, кисты  

3 

 

2.2.3. Оценка результатов лечения 

Для оценки отдаленных результатов лечения использовали сле-
дующие критерии:  

1. Восстановление анатомии дистального отдела лучевой кости;  
2. Амплитуда активных движений в кистевом суставе;  
3. Функциональная способность кисти.  
4. Качество жизни. 
Восстановление анатомии дистального отдела лучевой кости 

определяли, сравнивая рентгенограммы лучезапястного сустава на 
момент травмы с рентгенограммами лучезапястного сустава после 
лечения. 

Рентгенологическими критериями восстановления анатомии 
являлись:  

1) отсутствие смещения отломков, в том числе формирующих 
суставную поверхность лучевой кости;  

2) восстановление длины лучевой кости относительно локтевой;  
3) восстановление лучелоктевого угла;  
4) восстановление угла наклона суставной поверхности луче-

вой кости; относительно ее оси;  
5) восстановление нормальной длины шиловидного отростка 

лучевой кости. 
Амплитуда активных движений в кистевом суставе до и по-

сле лечения выражалась в процентном отношении к амплитуде 
движений в неповрежденном кистевом суставе пациента [А.Н. Бе-
лова с соавт., 2002] (табл. 7).  
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Таблица 7  
Оценка амплитуды движений в лучезапястном суставе 

Степень ограничения движений 
Амплитуда движений относительно 

симметричного сустава

Нет > 90%

Незначительное 90–75%

Умеренное 74–50%

Выраженное 49–20%

Резкое < 20%
 

Функциональная способность кисти. Способность к физиче-
ской и функциональной нагрузке определяли с помощью вопрос-
ника нетрудоспособности конечности, плеча и кисти (DASH). 
В данном вопроснике выделены 6 основных пунктов и 2 дополни-
тельных для спортсменов (табл. 8). 

Основной тест состоит из 30 вопросов, характеризующих дви-
жения кисти, которые пациент совершает в повседневной жизни. 
Пациентам предлагали ответить на перечисленные вопросы. Окон-
чательный показатель рассчитывался с помощью формулы:  

Шкала DASH = ∑(n-1)×25/ N, где N – количество заполненных 
ответов, n – выставленные баллы.  



 

Таблица 8 
Вопросник DASH неспособности верхней конечности 
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Проводилась оценка отдаленных результатов лечения пациен-
тов по шкале DASH (табл. 9). 

Таблица 9 
Оценка результатов лечения по шкале DASH 

Результат Баллы

Отличный 0–25

Хороший 26–50

Удовлетворительный 51–75

Неудовлетворительный 76–100
 

Качество жизни. Для оценки качества жизни, связанного со 
здоровьем (КЖСЗ), через 6, 12 месяцев после операции проводи-
лось анкетирование пациентов с помощью русскоязычной версией 
опросника SF-36.  

На основании данного опросника проводилась оценка таких 
критериев как физическая активность (PF), ролевая физическая ак-
тивность (RF), физическая боль (BP), восприятие здоровья (GH), 
жизнеспособность (VT), социальная активность (SF), роль эмоци-
ональных проблем (RE), психическое здоровье (MH) (табл. 10). 

Таблица 10 
Методика вычисления показателей по опроснику SF-36 
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Полученные данные у пациентов сравнивались с данными 
группы условно здоровых людей, не имеющих переломов ДМЭЛК 
(n = 55). 

2.2.3. Статистическая обработка данных 

Статистические расчёты производились с использованием пакета 
свободно распространяемых прикладных программ AtteStat, предна-
значенных для математико-статистического анализа данных.  

Была сформирована компьютерная база данных Microsoft Excel, 
в которую на каждого пациента заносили сведения, взятые из ис-
торий болезней, результаты обследований и динамического 
наблюдения, а также основные рентгенометрические показатели. 
При анализе нами учитывался возраст, пол, механизм травмы, 
наличие сочетанных повреждений, характер перелома, сроки гос-
питализации, время выполнения и характер хирургического вме-
шательства, время наступления консолидации, период восстанов-
ления функции конечности, оценка функциональной  способности 
верхней конечности по шкале DASH, оценка качества жизни с по-
мощью общего опросника SF-36, наличие послеоперационных 
осложнений. Была проведена статистическая обработка получен-
ных данных (описательный анализ, анализ однородности распре-
деления пациентов на группы, анализ эффективности и статисти-
ческой значимости различных методов лечения). 

Известно, что в случае доказанной нормальности статистиче-
ского материала следует использовать параметрические методы, в 
противном случае – непараметрические. Поэтому для выбора ста-
тистических методов обработки результатов предварительно осу-
ществляли проверку гипотезы на нормальность распределения. 
Для проверки гипотезы о соответствии данных нормальному рас-
пределению в работе использовались критерии χ-квадрат Пирсона, 
Колмогорова и Шапиро-Уилка. Данные критерии анализируют вы-
борку на нормальность на основании разных подходов, что повы-
шает надежность проверки изучаемых данных. 
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В результате применения этих критериев было установлено, что 
статистические данные не соответствуют нормальному распреде-
лению, кроме того, имеющиеся выборки следует отнести к выбор-
кам малого объема (n ≤ 30). 

Сравнение показателей контрольной и экспериментальной вы-
борок проводили с помощью непараметрических методов оценки 
значимости различий. Применение непараметрических методов в 
нашем исследовании обусловлено: малым числом наблюдений 
каждой выборки (n = 30, n = 30, n = 50); отсутствием доказанности 
в нормальности распределения. 

Для доказательства эффективности дифференцированного под-
хода к хирургическому лечению переломов ДМЭЛК использовали 
Т-критерий Вилкоксона.  Результаты изучаемых показателей пред-
ставлены в виде средней (М) и среднеквадратичного стандартного 
отклонения (SD). Различия считались достоверными при величине 
р < 0,05.  
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ГЛАВА III. РЕТРОСПЕКТИВНЫЙ АНАЛИЗ  
ОСЛОЖНЕНИЙ И ПРИЧИН ИХ РАЗВИТИЯ  

ПРИ ЛЕЧЕНИИ ПЕРЕЛОМОВ ДИСТАЛЬНОГО  
МЕТАЭПИФИЗА ЛУЧЕВОЙ КОСТИ 

Нами изучены причины неудовлетворительных результатов ле-
чения 50 пациентов из различных лечебных учреждений Саратов-
ской области, госпитализированных в ФГБУ «СарНИИТО» Мин-
здрава России с неправильно сросшимися переломами (46 постра-
давших) и ложными суставами (4 пациента) ДМЭЛК. 

В зависимости от примененного метода лечения для коррект-
ного анализа все пострадавшие были  разделены на 3 подгруппы. 
Первую подгруппу составили пациенты, которым проводилось 
консервативное лечение. Вторую подгруппу составили пострадав-
шие, которым выполнен дистракционный остеосинтез АНФ. В тре-
тью подгруппу включены пациенты, которым был осуществлен 
остеосинтез спицами.  

Первая подгруппа. Наиболее многочисленную подгруппу со-
ставили 26 пациентов (52%), которым проводилось консерватив-
ное лечение.  

У 9 пациентов (18%) переломы относились к V типу по класси-
фикации Fernandez, у 7 (14%) –к III типу, у 4 (8%) – к IV типу, у 
3 (6%) – ко II типу. У 3 пострадавших (6%) диагностировали пере-
ломы I типа. Пациентов, возраст которых не превышал 40 лет, 
было 6 (12%), от 40 до 60 лет – 17 (34%), старше 60 лет – 3 (6%). 
Во всех случаях лечения пациентов данной группы отмечалось рез-
кое ограничение амплитуды движений кистевого сустава повре-
жденной конечности в результате нарушения анатомии и биомеха-
ники сегмента. После проведенного консервативного лечения си-
стематические занятия ЛФК проводились только с 3 пациентами 
(6%). В 23 случаях (46%) в период с 4 по 6 месяцы (4,8 ± 0,45) после 
травмы диагностировали неправильно сросшиеся переломы, в 
3 (6%) случаях – ложные суставы ДМЭЛК из-за неполноценной ре-
позиции переломов (4 случая, или 8%) и нестабильности фиксации, 
приведшей к развитию вторичного смещения отломков (22 случая, 
или 44%). 
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Вторая подгруппа. В данную подгруппу вошли 13 пациентов 
(26%), которым была выполнена закрытая репозиция и остеосин-
тез АНФ.  

У 5 пациентов (10%) переломы относились к IV типу по клас-
сификации Fernandez, у 3 (6%) –ко II типу, у 2 (4%) – к Vтипу, у 
2 (4%) – к III типу. У одного пострадавшего (2%) был выявлен пе-
релом I типа. Пациентов, возраст которых не превышал 40 лет, 
было 4 (8%), от 40 до 60 лет – 6 (12%), старше 60 лет – 3 (6%). Во 
всех случаях лечения пациентов данной группы отмечалось резкое 
ограничение амплитуды движений кистевого сустава поврежден-
ной конечности в результате нарушения анатомии и биомеханики 
сегмента. Интенсивные занятия ЛФК в данной подгруппе прово-
дились только с одним пациентом (2%). В 12 случаях (24%) в пе-
риод с 4 по 6 месяцы (5,3±0,87) после травмы диагностировали не-
правильно сросшиеся переломы, в одном случае (2%) – ложный су-
став ДМЭЛК, что связано с неполноценной интраоперационной 
репозицией отломков (6 пациентов, или 12%) и вторичным смеще-
нием отломков, наблюдавшемся у 7 пострадавших (14%). 

Третья подгруппа. Данную подгруппу составили 11 пациентов 
(22%), которым выполняли закрытую репозицию и остеосинтез 
спицами.  

У 3 пациентов (6%) переломы относились к V типу по класси-
фикации Fernandez, у 2 (4%) – к IV типу, у 3 (6%) – к III типу, у 
2 (4%) –ко II типу. У одного пострадавшего (2%) диагностировали 
перелом I типа. Пациентов, возраст которых не превышал 40 лет, 
было 2 (4%), от 40 до 60 лет –7 (14%), старше 60 лет – 2 (4%). Во 
всех случаях лечения пострадавших данной группы требовалась 
дополнительная внешняя иммобилизация в виде тыльной гипсовой 
лонгеты на 3-4 недели. Через 6 месяцев после травмы отмечалось 
резкое ограничение амплитуды активных движений кистевого су-
става поврежденной конечности в результате нарушения анатомии 
и биомеханики сегмента. Интенсивные занятия ЛФК в данной под-
группе проводились только с 2 пациентами (4%). Во всех случаях 
(22%) в период с 5 по 6 месяцы (5,7 ± 2,13) после травмы диагно-
стировали неправильно сросшиеся переломы ДМЭЛК, связанные 
с неполноценной интраоперационной репозицией отломков у 3 па-



Н. А. Хасанова 

55 

циентов (6%) и миграцией спиц у 3 пациентов (6%), вторичное сме-
щение отломков у 5 пострадавших (10%).  

Всем пострадавшим проводилась рентгенография костей пред-
плечья в день травмы до и после репозиции, в последующем дан-
ное исследование было нерегулярным. В течение 4–6 месяцев по-
сле травмы пострадавшие повторно обратились за медицинской 
помощью из-за неудовлетворенности результатами лечения. Всем 
пациентам в ФГБУ «СарНИИТО» МЗ РФ была выполнена рентге-
нография костей предплечья поврежденной конечности в сравне-
нии со здоровой для детализации степени рентгенометрических 
нарушений и компьютерная томография для уточнения морфоло-
гии повреждения, визуализации внутрисуставных отломков и сте-
пени их смещения.  

Восстановление анатомии поврежденного сегмента. При 
анализе рентгенометрических показателей поврежденного сег-
мента у данных пациентов не выявлено признаков восстановления 
анатомии ДМЭЛК (р < 0,05–0,001) (табл. 11). 

Рентгенологические признаки артроза лучезапястного сустава 
I-II стадии через 6 месяцев после травмы у пациентов, пролечен-
ных консервативно, обнаружены в 14 случаях, в группе больных, 
оперированных методом остеосинтеза АНФ – в 8 случаях, при фик-
сации спицами – в 5 случаях.  



 

Таблица 11 
Сравнительный межгрупповой анализ рентгенометрических показателей у пациентов  

через 6 месяцев после травмы 

Исследуемый  
показатель 

Здоровая 
конечность 

(n=50) 
1-я подгруппа (n=26) 2-я подгруппа (n=13) 3-я подгруппа (n=11) 

M SD M SD p-level M SD p-level M SD p-level 

Лучелоктевой угол 
(ЛЛУ), град. 22,3 2,23 6,63 2,54 р*=0,00009 7,03 2,41 

р*=0,00007 
р**=0,36 

6,98 3,14 
р*=0,00009 
р**=0,32 
р***=0,38

Угол ладонной  
инклинации (ЛИ), 
град 

10,2 2,04 21,5 3,49 р*=0,00005 23,8 3,04 
р*=0,00008 
р**=0,00001 

24,1
2 

3,06 
р*=0,00006 
р**=0,07 
р***=0,19

Лучелоктевой  
индекс (ЛЛИ), мм 0,1 0,41 4,02 1,23 р*=0,0007 3,84 1,09 

р*=0,0002 
р**=0,12 

4,85 1,78 
р*=0,0001 
р**=0,13 
р***=0,1

Длина шиловид-
ного отростка  
лучевой кости, мм 

11,6 3,17 7,24 1,08 р*=0,002 6,59 2,14 
р*=0,003 
р**=0,12 

6,07 3,11 
р*=0,003 
р**=0,2 
р***=0,13

Примечание. М – среднее, SD – среднеквадратичное стандартное отклонение, указывающее на разброс 
данных по интервалу значения признака относительно среднего; р-level (р*) – уровень достоверности (зна-
ково-ранговый критерий Вилкоксона) различий по отношению к показателям здоровой конечности;  р** – 
уровень достоверности различий по отношению к показателям 1-й подгруппы; р*** – уровень достовер-
ности различий по отношению к показателям 2-й подгруппы.  
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При анализе функциональных результатов лечения пациентов 
через 6 месяцев после травмы восстановления нормальной ампли-
туды активных движений в лучезапястном суставе не выявлено 
(р < 0,05–0,001) (табл. 12).  

Таблица 12 
Функциональные результаты лечения (амплитуда активных 
движений в лучезапястном суставе, недостаточность функции 
руки по DASH, динамометрия кисти) пациентов с переломами 

ДМЭЛК через 6 месяцев после травмы в сравнении  
с показателями контралатеральной конечности 
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Сгибание  84,78 80,12 90,01 2,89 0,38 

Разгибание 76,56 70,02 80,21 2,91 0,39

Супинация 81,16 70,21 88,03 4,06 0,54

Пронация  78,61 70,12 86,01 3,93 0,58 

Отведение 27,69 23,80 36,02 2,95 0,39

Приведение  37,03 34,02 40,12 1,97 0,26 

Динамометрия 100 - - - - 

1-
я 
по
дг
ру
пп
а 

Сгибание 19,15* 5,04 35,95 7,76 1,03

Разгибание 17,42* 15,06 35,11 8,35 1,63

Супинация 16,80* 7,45 35,78 8,28 1,25

Пронация 20,84* 10,12 35,42 7,07 1,52

Отведение 6,61* 3,85 12,45 2,75 0,54

Приведение 7,37* 3,02 12,67 2,79 0,53

DASH 84,15 76,04 91,23 4,77 0,93

Динамометрия 23,31* 16,72 31,02 17,23 3,47
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Окончание таблицы 12 

1 2 3 4 5 6 7

2-
я 
по
дг
ру
пп
а 

Сгибание  20,15* 7,34 34,35 6,14 1,23

Разгибание  18,72* 14,17 34,17 6,39 1,45

Супинация  16,86* 7,56 36,25 7,25 1,04

Пронация  21,25* 10,17 34,42 6,35 1,75

Отведение  7,15* 3,73 12,42 2,63 0,58

Приведение 8,33* 3,52 12,69 2,29 0,68

DASH  83,15 75,64 90,25 5,97 0,86

Динамометрия 22,64* 9,82 31,82 15,76 3,45

3-
я 
по
дг
ру
пп
а 

Сгибание  19,34* 5,84 33,91 8,76 1,35

Разгибание  18,52* 15,66 34,12 9,31 1,64

Супинация  16,92* 7,96 35,67 8,46 1,78

Пронация  19,76* 11,82 34,62 7,84 1,72

Отведение  6,61* 3,65 12,94 2,06 0,74

Приведение 7,85* 3,67 12,84 2,17 0,85

DASH  85,05 77,05 91,53 4,85 0,98

Динамометрия 23,98* 8,79 31,02 16,48 4,53
 

Примечание: * – достоверность по отношению к данным кон-
тралатеральной конечности (p < 0,001). 

 

Функциональные показатели лучезапястного сустава (сгиба-
ние/разгибание, отведение/приведение, супинация/пронация, сила 
хвата кисти) через 6 месяцев у пациентов после хирургического ле-
чения (остеосинтез спицами, АНФ) достоверно не отличались от 
соответствующих показателей пациентов, пролеченных консерва-
тивным методом (р > 0,05). Амплитуда активных движений в ки-
стевом суставе через 6 месяцев после лечения у пациентов 1-й под-
группы в среднем составляла 38,2 ± 12,1% от показателей контра-
латеральной конечности, а сила захвата кисти на стороне повре-
ждения –23,31 ± 17,3% от здоровой кисти. У пациентов 2-й под-
группы амплитуда активных движений составила 39,7 ± 11,8%, 
сила захвата кисти – 22,64± 15,7%; у пострадавших 3-й подгруппы 
данные показатели были 38,5 ± 10,3% и 23,98 ± 16,4% соответ-
ственно.  
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Рассмотрим клинические примеры лечения пациентов 1-й под-
группы. 

Клинический пример №1. Пациентка Г., 55 лет, 15.05.2010 г. по-
лучила перелом дистального метаэпифиза правой лучевой кости 
(тип V) (рис. 29, а). Лечилась консервативным методом в амбула-
торных условиях в течение 8 недель: была выполнена закрытая 
ручная репозиция, иммобилизация правого предплечья и кисти 
тыльной гипсовой лонгетой. Через 2 недели на контрольных рент-
генограммах выявили вторичное смещение отломков, и была вы-
полнена попытка закрытой ручной репозиции без результата. Че-
рез 6 недель гипсовая иммобилизация была прекращена и паци-
ентка не проводила разработку лучезапястного сустава из-за боли, 
выраженной деформации предплечья (рис. 29, б, в). Поступила че-
рез 6 месяцев после травмы с жалобами на значительное ограниче-
ние движений и боли в кистевом суставе, деформацию конечности. 
Рентгенологически после лечения определялся неправильно срос-
шийся перелом: смещение суставной фасетки лучевой кости, уко-
рочение лучевой кости на 4 мм, признаки посттравматического 
артроза лучезапястного сустава 1 стадии. Амплитуда активных 
движений в кистевом суставе составила 34% от показателей кон-
тралатеральной конечности, а сила цилиндрического захвата кисти 
на стороне повреждения – лишь 18% от здоровой кисти. Функцио-
нальный результат оценен как неудовлетворительный (DASH – 85 
баллов). 
 

 
                       а                                        б                                 в 
Рис. 29. Рентгенограммы пациентки Г. до (а) и после лечения (б), 

компьютерная томограмма после лечения (в) 
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В связи с морфологическими особенностями повреждения у 
данной пациентки (тип V) – внутрисуставной, оскольчатый харак-
тер, дефект метаэпифизарной зоны, наличие сопутствующего по-
вреждения дистального радиоульнарного сочленения, консерва-
тивное лечение привело к неудовлетворительному результату. 
Функциональный результат после 6 месяцев консервативного ле-
чения показан в рисунке 30 (а, б), деформация предплечья – рису-
нок 30 (в).  

В данном случае цель лечения не достигнута – у пациентки вы-
раженная контрактура лучезапястного сустава, артроз 1 стадии. 
Причина неудовлетворительного результата: выбор несоответ-
ствующего метода лечения, отсутствие полноценного клинико-
рентгенологического обследования, отсутствие изменения лечеб-
ной тактики при выявлении признаков вторичного смещения от-
ломков. В данном случае пациентка нуждалась в хирургическом 
лечении в остром периоде травмы методом открытой репозиции, 
остеосинтеза пластиной с угловой стабильностью и полноценной 
послеоперационной реабилитации. 

 

 
                                а                                б                             в 

Рис. 30. Фотографии пациентки Г. через 6 месяцев  
после консервативного лечения 

 

Клинический пример №2. Пациентка Н., 43 лет, 2.09.2009 г. по-
лучила перелом дистального метаэпифиза правой лучевой кости 
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(тип III) (рис. 34, а). Лечилась консервативно в амбулаторных усло-
виях в течение 6 недель: была выполнена закрытая ручная репози-
ция, иммобилизация правого предплечья и кисти тыльной гипсо-
вой лонгетой. Через 6 недель гипсовая иммобилизация была пре-
кращена, попытка разработки лучезапястного сустава в течение 
4 месяцев оказалась без результата. Поступила через 5,5 месяцев с 
жалобами на значительное ограничение движений и боли в кисте-
вом суставе, деформацию конечности. Рентгенологически после 
лечения определялся неправильно сросшийся перелом: смещение 
суставной фасетки лучевой кости, укорочение лучевой кости на 
5 мм, признаки посттравматического артроза лучезапястного су-
става 1–2 стадии (рис. 31, б). Амплитуда активных движений в ки-
стевом суставе составила 31% от показателей контралатеральной 
конечности, а сила хвата кисти на стороне повреждения – 20% от 
здоровой кисти. Функциональный результат оценен как неудовле-
творительный (DASH –78 баллов). 
 

 
                                а                                                        б 

Рис. 31. Рентгенограммы пациентки Н.  
до (а) и после консервативного лечения (б) 

 

В связи с морфологическими особенностями перелома у данной 
пациентки (тип III) – внутрисуставным характером повреждения, де-
фектом метаэпифизарной зоны, одномоментная закрытая репозиция 
перелома оказалась неэффективна, смещение отломков было не 
устранено, что привело к сращению перелома в неправильном поло-
жении. Функциональный результат после консервативного лечения и 
деформация предплечья представлены в рисунке 32 (а, б, в). 
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                      а                                             б                                  в 

Рис. 32. Фотографии пациентки Н. через 6 месяцев  
после консервативного лечения 

 

Лечение в данном случае было выполнено без учета морфоло-
гии перелома, биомеханики сегмента, выбора адекватного метода 
лечения, своевременного этапного рентгенологического контроля 
и раннего выявления вторичного смещения отломков.  Отсутствие 
эффекта от закрытой ручной репозиции при данном переломе яв-
лялось основанием для выполнения дистракционного остеосинтеза 
АНФ в остром периоде травмы.  

Клинический пример №3. Пациентка М., 52 лет, 12.02.2009 г. 
получила перелом дистального метаэпифиза правой лучевой кости 
(тип IV) (рис. 33, а). Лечилась консервативно в амбулаторных 
условиях в течение 7 недель: была выполнена закрытая ручная ре-
позиция, иммобилизация правого предплечья и кисти тыльной гип-
совой лонгетой. Через 7 недель гипсовая иммобилизация была пре-
кращена, пациентка в течение 4 месяцев испытывала боли, разра-
ботка лучезапястного сустава была неэффективна ввиду наруше-
ния анатомии и биомеханики сегмента (рис. 33, б). Поступила с жа-
лобами на значительное ограничение движений и боли в кистевом 
суставе, деформацию конечности. Рентгенологически после лече-
ния определялся неправильно сросшийся перелом: выраженное 
смещение суставной фасетки лучевой кости, укорочение лучевой 
кости на 8 мм, повреждение дистального радиоульнарного сочле-
нения, признаки посттравматического артроза лучезапястного су-
става 1–2 стадии.  
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                                а                                                б 

Рис. 33. Рентгенограммы пациентки М.  
до (а) и после консервативного лечения (б) 

 

Амплитуда активных движений в кистевом суставе составила 
25% от показателей контралатеральной конечности, а сила хвата 
кисти на стороне повреждения – 10% от здоровой кисти. Функци-
ональный результат оценен как неудовлетворительный (DASH – 
91 балл). 

В связи с морфологическими особенностями перелома у данной 
пациентки (тип IV) – внутрисуставным характером повреждения, 
дефектом метаэпифизарной зоны после репозиции перелома, вы-
раженным укорочением лучевой кости, повреждением дисталь-
ного радиоульнарного сочленения, вывихом кисти, закрытая руч-
ная репозиция была безуспешна, что привело к сращению пере-
лома в неправильном положении. Функциональный результат по-
сле консервативного лечения показан в рисунке 34 (а, б), деформа-
ция предплечья (рис. 34, в). 

 
                     а                                 б                                 в 

Рис. 34. Фотографии пациентки М. после 6 месяцев  
консервативного лечения 
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В данном случае были допущены ошибки: лечение без учета 
морфологии перелома, выбор неадекватного метода лечения, 
неполноценная репозиция перелома, отсутствие своевременного 
этапного рентгенконтроля и изменения лечебной тактики. В дан-
ном случае ввиду наличия сложного внутрисуставного перелома с 
вывихом кисти и разрывом дистального радиоульнарного сочлене-
ния пациентка нуждалась в стабилизации отломков АНФ в остром 
периоде травмы и последующим накостным остеосинтезом из ла-
донного доступа.  

Клинический пример №4. Пациент Ф., 43 лет, 12.03.2010 г. по-
лучил перелом дистального метаэпифиза левой лучевой кости 
(рис. 35, а). Пациент лечился в амбулаторных условиях методом 
одномоментной закрытой репозиции, гипсовой иммобилизации. 
Несмотря на полное отсутствие репозиции перелома и восстанов-
ления дистального радиоульнарного сочленения пациенту прово-
дилось консервативное лечение в течение 8 недель (рис. 35, б). По-
сле прекращения гипсовой иммобилизации рентгенография не 
проводилась. Пациент обратился в институт с жалобами на значи-
тельное ограничение движений в кистевом суставе, деформацию 
конечности. Рентгенологически после лечения определялся лож-
ный сустав ДМЭЛК: наличие замыкательных пластинок отломков, 
укорочение лучевой кости на 10 мм, повреждение дистального ра-
диоульнарного сочленения с вывихом головки локтевой кости, 
признаки посттравматического артроза лучезапястного сустава 
2 стадии. Амплитуда активных движений в кистевом суставе со-
ставила 15% от показателей контралатеральной конечности, а сила 
хвата кисти на стороне повреждения – 14% от здоровой кисти. 
Функциональный результат оценен как неудовлетворительный 
(DASH – 90 баллов).  
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                      а                                   б 

Рис. 35. Рентгенограммы пациента Ф. до (а)  
и после консервативного лечения (б) 

 

Ввиду морфологических особенностей перелома у данного па-
циента (тип V) – внутрисуставной оскольчатый характер повре-
ждения, дефект метаэпифизарной зоны, выраженное укорочение 
лучевой кости, повреждение дистального радиоульнарного сочле-
нения, лечение методом закрытой репозиции было не обосновано, 
что привело к формированию ложного сустава ДМЭЛК. Функцио-
нальный результат после консервативного лечения (рис. 36, а, б), 
деформация предплечья (рис. 36, в). 
 

 
                         а                                  б                                  в 

Рис. 36. Фотографии пациента Ф. через 6 месяцев  
после консервативного лечения 
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В рассмотренных случаях результаты лечения пациентов оце-
нены как неудовлетворительные – выраженная контрактура, пост-
травматический артроз. Причина данных осложнений - в выборе 
неадекватного метода лечения, не учитывающего морфологию по-
вреждения, биомеханику сегмента и прогноз функциональных 
нарушений.  

Во всех случаях лечения пациентов 1-й подгруппы через 6 ме-
сяцев после травмы отмечалось резкое ограничение амплитуды ак-
тивных движений кистевого сустава поврежденной конечности в 
результате нарушения анатомии и биомеханики сегмента. После 
проведенного консервативного лечения систематические занятия 
ЛФК проводились только с 3 пациентами (6%). 

Рассмотрим клинические примеры лечения пациентов 2-й под-
группы. 

Клинический пример №5. Пациентка Ч., 58 лет, 15.02.2011 г. по-
лучила перелом дистального метаэпифиза правой лучевой кости 
(тип IV) (рис. 37, а). Лечилась консервативно 2 недели методом 
гипсовой иммобилизации. После контрольной рентгенографии па-
циенту выполнен дистракционный остеосинтез АНФ (рис. 37, б). 
Демонтаж АНФ проведен через 8 недель. В течение 4 месяцев па-
циентка проводила курс ЛФК без видимого результата. Обрати-
лась в институт с жалобами на значительное ограничение движе-
ний и боли в кистевом суставе, деформацию конечности. Рентге-
нологически после лечения определялся неправильно сросшийся 
перелом: смещение суставной фасетки лучевой кости, укорочение 
лучевой кости на 4 мм, признаки посттравматического артроза лу-
чезапястного сустава 2–3 стадии (рис. 37). Амплитуда активных 
движений в кистевом суставе составила 14% от показателей кон-
тралатеральной конечности, а сила хвата кисти на стороне повре-
ждения – лишь 15% от здоровой кисти. Функциональный резуль-
тат оценен как неудовлетворительный  (DASH – 89 баллов). 
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а                                              б 

Рис. 37. Рентгенограммы пациентки Ч.  
( а – до лечения, б – после остеосинтеза АНФ) 

 

   
 

Рис. 38. Рентгенограммы пациентки Ч. после демонтажа АНФ 
 

У данной пациентки диагностирован перелом IV типа, отлича-
ющийся внутрисуставным оскольчатым характером повреждения, 
выраженным укорочением лучевой кости, вывихом кисти. В связи 
с этим  закрытая репозиция и дистракционный остеосинтез АНФ 
оказался эффективным только для разгрузки кистевого сустава и 
устранения укорочения лучевой кости, однако, полное восстанов-
ление анатомии и биомеханики сегмента данным методом остео-
синтеза оказалось невозможно, что привело к сращению перелома 
в неправильном положении. Функциональный результат после 
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оперативного лечения (рис. 39, а, б). 

  
а                                               б 

Рис. 39. Фотографии пациентки Ч. после лечения 
 

При лечении данной пострадавшей были допущены ошибки: 
консервативное лечение в течение 2 недель при полном отсутствии 
репозиции перелома было не обосновано, отсутствие изменения 
лечебной тактики в пользу открытой репозиции после дистракци-
онного остеосинтеза АНФ при сохраняющемся смещении внутри-
суставных отломков. В этом случае ввиду наличия сложного внут-
рисуставного перелома с разрывом дистального радиоульнарного 
сочленения и вывихом кисти пациентка нуждалась в выполнении  
II этапа лечения – открытой репозиции, остеосинтеза пластиной с 
угловой стабильностью. Восстановление анатомии и биомеханики 
поврежденного сегмента в данном случае другими методами 
остеосинтеза не представлялось возможным. 

Клинический пример №6. Пациентка Г., 35 лет, 30.11.2009 г. по-
лучила перелом дистального метаэпифиза правой лучевой кости 
(тип V) (рис. 40, а).  
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Рис. 40. Рентгенограммы пациентки Г. до лечения (а)  
и после остеосинтеза АНФ (б), через 6 месяцев  

после операции (в) 
 

Пострадавшая лечилась консервативно 3 недели, затем методом 
дистракционного остеосинтеза в течение 8 недель (рис. 40, б). По-
ступила через 6 месяцев после травмы с жалобами на значительное 
ограничение движений, деформацию конечности. Рентгенологиче-
ски  после лечения определялся ложный сустав ДМЭЛК, смещение 
суставной фасетки лучевой кости, укорочение лучевой кости на 
4 мм, признаки посттравматического артроза лучезапястного су-
става 1 стадии (рис. 40, в). Амплитуда активных движений в кисте-
вом суставе составила 27% от показателей контралатеральной ко-
нечности, а сила захвата кисти на стороне повреждения –18% от 
здоровой кисти. Функциональный результат оценен как неудовле-
творительный (DASH – 87 баллов). 
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В связи с морфологическими особенностями перелома у данной 
пациентки (тип V) – внутрисуставным многооскольчатым характе-
ром повреждения, дефектом метаэпифизарной зоны после репози-
ции перелома, укорочением лучевой кости, закрытая репозиция и 
дистракционный остеосинтез АНФ оказался неэффективным, что 
привело к формированию ложного сустава ДМЭЛК.  

При лечении данной пострадавшей были допущены следующие 
ошибки: консервативное лечение в течение 3 недель при полном 
отсутствии репозиции перелома было не обосновано, использова-
ние дистракционного остеосинтеза АНФ в поздний период (3 не-
дели) при сохраняющемся смещении внутрисуставных отломков 
было не целесообразно. В данном случае ввиду наличия сложного 
внутрисуставного перелома со смещением пациентка нуждалась в 
остром периоде травмы в открытой репозиции, накостном остео-
синтезе волярной пластиной. Восстановление анатомии и биоме-
ханики поврежденного сегмента в данном случае другими мето-
дами остеосинтеза не представлялось возможным. 

Клинический пример №7. Пациент К., 42 лет, 12.02.2010 г. по-
лучил перелом дистального метаэпифиза правой лучевой кости 
(тип V) (рис. 41, а). Лечился консервативно 3 недели, затем мето-
дом дистракционного остеосинтеза в течение 7 недель (рис. 41, б). 
Обратился в институт через 6 месяцев после травмы с жалобами на 
значительное ограничение движений и боли в кистевом суставе, 
деформацию конечности. Рентгенологически после лечения опре-
делялся неправильно сросшийся перелом ДМЭЛК, смещение су-
ставной фасетки лучевой кости, укорочение лучевой кости на 6 мм, 
признаки посттравматического артроза лучезапястного сустава  
1–2 стадии (рис. 41, в). Амплитуда активных движений в кистевом 
суставе составила 30% от показателей контралатеральной конеч-
ности, а сила хвата кисти на стороне повреждения – 23% от здоро-
вой кисти. Функциональный результат оценен как неудовлетвори-
тельный (DASH – 81 балл). 
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Рис. 41. Рентгенограммы пациента К. до лечения (а),  
после остеосинтеза АНФ (б), через 6 месяцев после операции (в) 

 

В связи с морфологическими особенностями перелома у дан-
ного пациента (тип V) – внутрисуставной многооскольчатый ха-
рактер повреждения, дефект метаэпифизарной зоны, укорочение 
лучевой кости, закрытая репозиция и дистракционный остеосинтез 
АНФ оказался эффективным только для разгрузки кистевого су-
става, однако, полное восстановление анатомии и биомеханики 
сегмента данным методом остеосинтеза оказалось невыполнимо, 
что привело к развитию неправильно сросшегося перелома 
ДМЭЛК.  

При лечении пострадавшего были допущены следующие 
ошибки: применение консервативного лечения при полном отсут-
ствии репозиции перелома не обосновано, отсутствие репозиции 
перелома при  дистракционном остеосинтезе АНФ. В данном слу-
чае ввиду наличия сложного внутрисуставного перелома со сме-
щением пациент нуждался в этапном лечении – дистракционный 
остеосинтез АНФ должен был быть применен в остром периоде 
травмы с последующим погружным остеосинтезом пластиной с уг-
ловой стабильностью.  

В рассмотренных случаях результаты лечения пациентов оце-
нены как неудовлетворительные – выраженная контрактура, пост-
травматический артроз. Причина данных осложнений – в выборе 
неадекватного метода лечения, не учитывающего морфологию по-
вреждения, биомеханику сегмента и прогноз функциональных 
нарушений.  
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При лечении пациентов 2-й подгруппы через 6 месяцев после 
травмы отмечалось резкое ограничение амплитуды активных дви-
жений кистевого сустава поврежденной конечности в результате 
нарушения анатомии и биомеханики сегмента и как следствие – 
отсутствие проведения после лечения полноценного комплекса 
ЛФК. Интенсивные занятия ЛФК в данной подгруппе проводились 
только с 1-м пациентом (2%). 

Рассмотрим клинические примеры лечения пациентов 3-й под-
группы. 

Клинический пример №8. Пациентка С., 58 лет, 15.02.2011 г. 
получила перелом дистального метаэпифиза правой лучевой кости 
(тип II) (рис. 42, а). Лечилась консервативным методом одну не-
делю, затем из-за отсутствия положительной динамики на кон-
трольных рентгенограммах выполнен остеосинтез спицами, гипсо-
вая иммобилизация (рис. 42, б). Через 2 недели на контрольных 
рентгенограммах отмечено вторичное смещение отломков. Паци-
ентка продолжала лечение данным методом еще 2 недели. Обрати-
лась в институт через 6 месяцев после травмы с жалобами на зна-
чительное ограничение движений и боли в кистевом суставе, де-
формацию конечности. Рентгенологически после лечения опреде-
лялся неправильно сросшийся перелом: смещение суставной фа-
сетки лучевой кости, укорочение лучевой кости на 4 мм, признаки 
посттравматического артроза лучезапястного сустава 2–3 стадии 
(рис. 42, в). Амплитуда активных движений в кистевом суставе со-
ставила 14% от показателей контралатеральной конечности, а сила 
хвата кисти на стороне повреждения – 15% от здоровой кисти. 
Функциональный результат оценен как неудовлетворительный 
(DASH – 89 баллов). 
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Рис. 42. Рентгенограммы пациентки С. до лечения (а, б),  
после остеосинтеза спицами (в) 

 

При лечении данной пострадавшей были допущены следующие 
ошибки: применение консервативного метода лечения и остеосин-
теза спицами при внутрисуставном переломе с вовлечением шило-
видного отростка лучевой кости было не эффективным, так как 
морфология перелома такова, что даже при удовлетворительном 
результате первичной репозиции сохраняется высокий риск вто-
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ричного смещения отломков. В конкретном случае при лечении па-
циентки методом выбора должен был быть первичный погружной 
остеосинтез пластиной с угловой стабильностью, так как другими 
методами остеосинтеза не удается стабилизировать перелом и про-
водить в раннем послеоперационном периоде разработку кисте-
вого сустава. 

Клинический пример№9. Пациентка Х., 27 лет, 02.08.2010 г. по-
лучила перелом дистального метаэпифиза правой лучевой кости 
(тип V). Лечилась консервативно 2 недели, затем 5 недель методом 
остеосинтеза спицами (рис. 43, а). Поступила через 6 месяцев по-
сле травмы с жалобами на ограничение движений и боли в кисте-
вом суставе, деформацию конечности. Рентгенологически опреде-
лялся неправильно сросшийся перелом ДМЭЛК: смещение сустав-
ной фасетки, укорочение лучевой кости на 6 мм, признаки пост-
травматического артроза лучезапястного сустава 1 стадии (рис. 
43, б). Амплитуда активных движений в кистевом суставе соста-
вила 21% от показателей контралатеральной конечности, а сила 
хвата кисти на стороне повреждения – 19% от здоровой кисти. 
Функциональный результат оценен как неудовлетворительный 
(DASH – 86 баллов). 

     
а 
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Рис. 43. Рентгенограммы пациентки Х. после остеосинтеза  
спицами (а), через 6 месяцев после лечения (б) 

 

При данном типе перелома (тип V) с внутрисуставным, осколь-
чатым характеомр повреждения, дефектом метаэпифизарной зоны 
после репозиции перелома, закрытая репозиция и диафиксация 
спицами оказались неэффективными, смещение внутрисуставных 
отломков и дисконгруэнтность лучезапястного сустава не были 
устранены, что привело к развитию неправильно сросшегося пере-
лома ДМЭЛК. 

В рассмотренных случаях результаты лечения пациентов оце-
нены как неудовлетворительные – выраженная контрактура, пост-
травматический артроз лучезапястного сустава. Причина данных 
осложнений – в выборе неадекватного метода лечения, не учиты-
вающего морфологию повреждения, биомеханику сегмента и про-
гноз функциональных нарушений.  

При лечении пациентов данной подгруппы требовалась допол-
нительная внешняя иммобилизация в виде тыльной гипсовой лон-
геты на 3–4 недели. Через 6 месяцев после травмы отмечалось рез-
кое ограничение амплитуды активных движений кистевого сустава 
поврежденной конечности в результате нарушения анатомии и 
биомеханики сегмента. Интенсивные занятия ЛФК в данной под-
группе проводились только с 2 пациентами (4%).  

При ретроспективном анализе взаимосвязи между типом пере-
лома, методом лечения, возрастом пациента, уровнем жизненной 
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активности не выявлено. Систематические занятия ЛФК проводи-
лись только с 5 пациентами (10%). 

Были установлены следующие причины неудовлетворительных 
исходов: лечение пациентов без учета морфологических особенно-
стей разных типов переломов, биомеханики сегмента и прогноза 
функциональных нарушений; несвоевременное проведение рент-
генографического контроля и замена гипсовых повязок, отсут-
ствие учёта рентгеноанатомических взаимоотношений в суставе; 
несоблюдение оптимальных сроков операции, неадекватная интра-
операционная репозиция; использование металлоконструкций, не 
обеспечивающих стабильную фиксацию отломков; неполноценная 
реабилитация пациентов после лечения.  

В результате этих ятрогенных ошибок произошли вторичное 
смещение отломков 58%), неполноценная репозиция перелома 
(26%) и миграция фиксаторов (16%). Анализируя приведенные 
данные, сделаны следующие заключения. 

1. Консервативное лечение переломов ДМЭЛК необходимо 
проводить в случаях внесуставных переломов ДМЭЛК (тип I), под-
дающихся ручной репозиции и стабилизации.  

2. Дистракционный остеосинтез АНФ переломов ДМЭЛК мо-
жет обеспечить стабильную фиксацию отломков и возможность 
реабилитации пациентов только при условиях необходимости раз-
грузки кистевого сустава в остром периоде травмы.  

3. Остеосинтез ДМЭЛК спицами не обеспечивает стабильную 
фиксацию перелома ввиду высокого риска миграции спиц и вто-
ричного смещения отломков. 

4. Предоперационное планирование, учитывающее морфоло-
гию перелома, биомеханику сегмента, общее состояние пациента и 
уровень его жизненной активности, является основным механиз-
мом индивидуального выбора метода лечения и прогнозирования 
функциональных нарушений. 

5. Для остеосинтеза переломов дистального метаэпифиза луче-
вой кости необходимо использовать анатомически адаптирован-
ные имплантаты, не создающие конфликта с мягкотканными 
структурами поврежденного сегмента (impingement-синдром) и 
обеспечивающие стабильную фиксацию отломков.  

6. Для достижения положительных результатов лечения в по-
слеоперационном периоде требуется проведение раннего восста-
новительного лечения в условиях стабильной фиксации отломков. 
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ГЛАВА IV. ХИРУРГИЧЕСКАЯ ТАКТИКА ЛЕЧЕНИЯ 
ПЕРЕЛОМОВ ДИСТАЛЬНОГО МЕТАЭПИФИЗА  

ЛУЧЕВОЙ КОСТИ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ  
СОВРЕМЕННЫХ МЕТОДИК  

И ПОСЛЕОПЕРАЦИОННАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ 

4.1. Показания к хирургическому лечению 
 

Нами разработана хирургическая тактика лечения переломов 
дистального метаэпифиза лучевой кости, основанная на морфоло-
гии повреждения и прогнозировании функциональных нарушений, 
как в остром периоде травмы, так и последствий переломов с при-
менением современных методов остеосинтеза. В качестве основы 
при выборе метода хирургического лечения переломов ДМЭЛК 
нами использовалась классификация Fernandez.  

В соответствии с данной классификацией к I типу относятся 
внесуставные переломы в результате сгибательных или разгиба-
тельных сил (переломы Colles и Smith). Переломы II типа – это по-
вреждения с образованием фрагментов треугольной формы на пря-
мой или боковой проекции (переломы Barton, Hutchinson). Пере-
ломы III типа представлены компрессионными внутрисуставными 
переломами, как правило, не поддающимися закрытой репозиции. 
К IV типу относятся переломовывихи дистального отдела предпле-
чья с отрывом костных фрагментов в местах прикрепления сухо-
жилий. Переломы V типа представлены многооскольчатыми пере-
ломами, с поперечной линией излома по отношению к суставной 
поверхности. С целью обобщения всех клинических наблюдений 
мы дополнительно выделили VI тип перелома в данной классифи-
кации – неправильно сросшиеся переломы и ложные суставы ди-
стального метаэпифиза лучевой кости.  

С целью прогнозирования функциональных нарушений изме-
ряли рентгенологические показатели ДМЭЛК – лучелоктевой 
угол, наклон суставной поверхности лучевой кости (ладонная ин-
клинация), соотношение длин лучевой и локтевой костей (лучелок-
тевой индекс), конгруэнтность суставных поверхностей лучевой 
кости. По данным D. Fernandez и J. Jupiter (1996) величина луче-
локтевого угла составляет в среднем 22–23˚. При  его уменьшении 
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формируется лучевая косорукость, с сопутствующим уменьше-
нием амплитуды локтевой девиации кисти, а также пронации и су-
пинации предплечья. По данным J. Kоbcke с соавт. (1989), неболь-
шое уменьшение данного показателя способствует перераспреде-
лению сил в запястье и усилению нагрузки на ладьевидную кость. 

По данным S. Solgaard (1984), величина ладонного наклона су-
ставной поверхности лучевой кости в среднем составляет у муж-
чин 12 ± 3,30, у женщин – 12 ± 2,20. Тыльное запрокидывание су-
ставной фасетки лучевой кости вызывает подвывих запястья, и, как 
следствие, уменьшение объема супинации и сгибания кисти, сни-
жение силы грубого хвата кисти. При переломе I типа (Smith) про-
исходит смещение оси запястья в ладонную сторону с развитием 
нестабильности дистального луче-локтевого лучезапястного  су-
ставов. При этом при развитии неправильно сросшегося перелома 
в таком положении способствует уменьшению амплитуды супина-
ции предплечья, разгибания кисти. По мнению H. Krimmer с соавт. 
(1998) остаточное тыльное запрокидывание лучевой кости в 10˚ 
следует устранить хирургическим путем, даже при условии, когда 
все остальные показатели в норме. 

В норме лучелоктевой индекс составляет от 0 мм до –2 мм. Уко-
рочение лучевой кости приводит к вклинению (импакции) головки 
локтевой кости в ульнарную часть запястья, сопровождающееся 
повреждением TFCC. Укорочение лучевой кости более 2 мм сопро-
вождается достоверным снижением амплитуды движений в кисте-
вом суставе  (сгибание/разгибание,  пронация/супинация) со стой-
ким болевым синдромом (A. Bronstein et al., 1997). Укорочение лу-
чевой кости более 3 мм с явлениями подвывиха в дистальном лу-
челоктевом суставе достоверно приводит к снижению силы хвата 
кисти (И.О. Голубев с соавт., 2006).  

В норме длина шиловидного отростка лучевой кости колеб-
лется от 11 до 12 мм (J. Gartland et al., 1951; D. Fernandez, J. Jupiter, 
1996). Наличие импрессионного перелома без углового смещения 
отломков характеризует уменьшение длины шиловидного от-
ростка. Увеличение длины шиловидного отростка, как правило, 
свидетельствует о недостаточно точной репозиции (С.Н. Измалков 
и соавт., 2007).  
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При определении показаний для хирургического лечения учи-
тывали также возраст пациента, уровень его жизненной активно-
сти. Пациенты с нестабильным состоянием, с низкой двигательной 
активностью лечились консервативно. 

Таким образом, комплексное предоперационное планирование, 
учитывающее морфологию перелома, биомеханику сегмента и 
прогноз функциональных нарушений, являлось обязательным ком-
панентом диффференцированного выбора хирургического метода 
лечения, обеспечивающего анатомическую репозицию, стабиль-
ную фиксацию и раннюю реабилитацию пациентов с переломами 
ДМЭЛК. 

Были использованы следующие хирургические методы: пер-
вичный остеосинтез АНФ, первичный остеосинтез блокируемыми 
пластинами; двухэтапное лечение: первичный остеосинтез АНФ и 
последующим накостным остеосинтезом блокируемыми пласти-
нами; корригирующая остеотомия, костная пластика, остеосинтез 
блокируемыми пластинами. 

 

 
Рис. 44. Разработанная тактика хирургического  

лечения переломов ДМЭЛК 
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4.2. Хирургические методы 

4.2.1. Первичный остеосинтез аппаратами наружной фиксации 

4.2.1.1. Показания 

Данный метод использовали в остром периоде травмы у паци-
ентов с внутрисуставными переломами ДМЭЛК с импрессией губ-
чатого вещества (тип III).  

Биомеханической основой для применения дистракционного 
остеосинтеза при повреждениях данной локализации было исполь-
зование лигаментотаксиса – тракционной репозиции мелких от-
ломков за счет сохранения их связи с мягкотканными структурами 
капсульно-связочного аппарата. Функцией аппарата наружной 
фиксации, прежде всего, является нейтрализация сил компрессии 
и сведение к минимуму мышечно-сухожильной тяги, которая при-
водит к укорочению лучевой кости. С целью минимизации давле-
ния на внутрисуставные отломки лучевой кости и предупреждения 
вторичного смещения отломков осуществляли поддержание диа-
стаза между суставными поверхностями лучезапястного сустава.  
Нами были использованы различные модификации аппаратов 
наружной фиксации (рис. 45, а, б). 

 

 
а                          б 

Рис. 45. Внешний вид аппаратов наружной фиксации  
(а – спицевой, б – стержневой) 
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Хирургическая техника остеосинтеза АНФ спицевого типа. 
Под проводниковой анестезией по Куленкампфу проводили спицу 
Киршнера через границу средней и нижней трети лучевой кости 
[Г.А. Илизаров, 1963; М.В. Волков, 1970, 1971; З.И. Калошина, 
1976; H.E. Wagner, 1985; П.Г. Волыков, 2007; В.С. Мельников, 
2008; H. Egol, 2008]. Спицу фиксировали в проксимальном полу-
кольце аппарата Илизарова. Другую спицу Киршнера проводили 
через II–III пястные кости, проводили фиксацию в дистальном по-
лукольце. Для тщательного контроля за репозицией с целью избе-
жания перерастяжения кистевого сустава мы использовали элек-
тронно-оптический преобразователь (ЭОП). Проводили одномо-
ментную дистракцию в АНФ до устранения укорочения лучевой 
кости относительно локтевой и репозиции внутрисуставных от-
ломков (рис. 46, а, б, в).  

 

 

а б
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Рис. 46. Рентгенограммы пациентки при поступлении (а),  
контрольная рентгенограмма после остеосинтеза АНФ (б),  
внешний вид предплечья после хирургического лечения (в) 

 

Хирургическая техника остеосинтеза АНФ стержневого типа. 
Для правильного проведения стержней вначале определяли 

уровень их введения. Один из них проводился вблизи от места пе-
релома, другой – был проксимальнее (около 10 см). После ручной 
репозиции перелома устанавливали ось сегмента в функционально 
выгодное положение.  На кисти один стержень вводили во 2 пяст-
ную кость в месте прикрепления мышцы разгибателя carpi radialis 
longus; второй стержень проводили на 1,5–2,0 см проксимальнее 
пястно-фалангового сочленения. После установки кисти в функци-
онально выгодное положение стержни сопоставляли и парал-
лельно закрепляли наложением внешнего фиксатора (рис. 47). 

 

 
Рис. 47. Фото поврежденной конечности во время наложения 

внешнего фиксатора 
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При сохраняющемся смещении отломков на контрольных рент-
генограммах выполнялась умеренная дистракция в АНФ в течение 
2–3-х дней со скоростью 1 мм в сутки. При условии восстановле-
ния анатомических особенностей дистального отдела лучевой ко-
сти фиксацию перелома в АНФ продолжали в режиме стабилиза-
ции в течение 5–6 недель. Обязательным условием для полноцен-
ного лечения данным методом было неукоснительное соблюдение 
техники операции, а также тщательный уход за аппаратом. 

Клинический пример №11. Пациентка В., 49 лет. 01.05.2009г. 
получила перелом ДМЭЛК слева (III тип) (рис. 48, а). На 2 сутки 
выполнена закрытая репозиция, дистракционный остеосинтез 
АНФ (рис. 48, б). 

 

 
а                                              б 

Рис. 48. Рентгенограммы пациентки при поступлении (а),  
контрольная рентгенограмма после остеосинтеза АНФ (б) 

 

Консолидация перелома произошла через 3,3 месяца после опе-
рации. Амплитуда активных движений в кистевом суставе соста-
вила 86% от показателей контралатеральной конечности, сила 
хвата кисти на стороне повреждения – 83% от здоровой кисти. 
Функциональный результат оценен как отличный (DASH –14 бал-
лов) (рис. 49, а, б, в, г). 
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           а                                     б                         в                         г 

Рис. 49. Функциональный результат пациентки В.  
через 6 месяцев после операции 

 

Клинический пример №12. Пациентка К., 38 лет. 12.03.2011г. 
получила перелом ДМЭЛК справа (III тип) (рис. 50, а). На 2 сутки 
выполнена закрытая репозиция, дистракционный остеосинтез 
АНФ (рис. 50, б). 
 

 
а                                       б 

Рис. 50. Рентгенограммы пациентки К. при поступлении (а),  
контрольная рентгенограмма после остеосинтеза АНФ (б) 

 

Консолидация перелома произошла через 3,2 месяца после опе-
рации. Амплитуда активных движений в кистевом суставе через 
6 месяцев после травмы составила 85% от показателей контралате-
ральной конечности, сила хвата кисти на стороне повреждения – 
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84% от здоровой кисти. Функциональный результат оценен как от-
личный (DASH – 9 баллов) (рис. 51, а, б, в, г). 
 

 
а                                б                            в                           г 
Рис. 51. Функциональный результат пациентки К.  

через 6 месяцев после операции 

4.2.2. Открытая репозиция, первичный погружной  
остеосинтез блокируемыми пластинами 

4.2.2.1. Показания  

Данный метод использовали в остром периоде травмы у паци-
ентов со следующими морфологическими особенностями перело-
мов (по классификации Fernandez): 

1) внесуставные переломы ДМЭЛК (переломы Colles и Smith), 
не поддающиеся закрытой репозиции (тип I); 

2) переломы с образованием фрагментов треугольной формы на 
прямой или боковой проекции (переломы Barton, Hutchinson) (тип II); 

3) многооскольчатые переломы, с поперечной линией излома 
по отношению к суставной поверхности (тип V). 

При данных видах переломов полноценная репозиция и ста-
бильная фиксация отломков другими методами лечения не пред-
ставляются возможными. 

Нами использовались разные анатомически предизогнутые пла-
стины с эффектом блокирования (рис. 52, а, б, в). Данный метод 
удобен для техники установки, отвечает требованиям биомехани-
ческого равновесия между костью, имплантатом и мышечным 
напряжением, осуществляя накостное шинирование. 
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а 

 
б                                          в 

Рис. 52. Фото разных систем с угловой стабильностью  
для фиксации переломов дистального отдела лучевой кости  

(а – LCP, б – ChM, в – DVR) 
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4.2.2.2. Характеристика пластин 

Особенностью блокируемых пластин является наличие резьбы 
в отверстиях пластины и на головках соответствующих винтов. 
Данная система представляет собой единую жесткую конструк-
цию, так как головка винта блокируется в отверстии пластины при 
закручивании (рис. 53).  

 

 
Рис. 53. Комбинированные отверстия пластин  
с угловой стабильностью (А.Б. Кошкин, 2008) 

 

Костные отломки прочно фиксируются к пластине в том поло-
жении, в котором они находятся на момент блокирования, даже в 
случае с недостаточно смоделированной пластины. Данные си-
стемы с угловой стабильностью позволяют сочетать технику ис-
пользования блокируемых винтов для увеличения жесткости кон-
струкции с техникой использования традиционных винтов для со-
здания межфрагментарной компрессии. В результате снижается 
риск потери первичной репозиции. Винты,  блокируемые в пла-
стине, противодействуют силам нагрузки в пределах своих меха-
нических характеристик и обеспечивают перенос сил через пла-
стину, уменьшая риск потери вторичной репозиции. В связи с тем, 
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что блокирование винтов предотвращает компрессию между пла-
стиной и костью, тем самым сохраняя периостальный слой, не 
нарушается кровоснабжение кости.  

Фиксация дистального отдела лучевой кости с помощью дан-
ного метода проводится с учетом особенностей биомеханики сег-
мента (трехколонная система) в трех направлениях – латеральном, 
срединном и медиальном (рис. 54).  

 
Рис. 54. Фиксация дистального отдела лучевой кости  

DVR-пластиной и винтами в разных плоскостях 
 

Установка пластин обеспечивает жесткую фиксацию отломков, 
исключающую возможность миграции винтов, угловую и ротаци-
онную стабильность при повреждениях со значительным раздроб-
лением и остеопорозом, а также возможность ранней послеопера-
ционной реабилитации [S. M. Perren, 1990; C.R. Swigart, 2001].  

4.2.2.3. Хирургическая техника 

Хирургические вмешательства проводились под проводнико-
вой анестезией. Во всех случаях проводилась открытая репозиция 
из ладонного доступа, которая обеспечивала минимальную трав-
матизацию мягких тканей при лучшем обзоре зоны перелома, воз-
можность сохранения периостальных связей между отломками по 
дорсальной поверхности, удобство при наложении пластины ввиду 
анатомических особенностей ладонной поверхности дистального 
отдела лучевой кости, более благоприятные косметические резуль-
таты.  
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Хирургический ладонный доступ с возможностью обеспечения 
переднего обнажения дистального отдела лучевой кости осуществ-
лялся  L-образным разрезом с учетом сгибательных складок запя-
стья. Производилось  разъединение мягких тканей в дистальном 
направлении, расширение раны, обнажая брюшко длинного сгиба-
теля большого пальца в проксимальной части раны и квадратного 
пронатора в ее дистальной части. Ввиду наличия в этой зоне важ-
ных анатомических образований – сухожилий сгибателей пальцев, 
срединный нерв, лучевая артерия (рис. 55, а), осуществлялась их 
защита путем отведения срединного нерва в лучевую сторону, су-
хожилий сгибателей – в локтевую сторону. Квадратный пронатор 
рассекали в приближенной к лучевой кости части, оставляя мы-
шечную манжету для его последующего укладывания к месту от-
сечения (рис. 55, б). 

 
а                                                                 б 

Рис. 55. Ладонный хирургический доступ при остеосинтезе  
DVR-пластиной (а – линия доступа, место прохождения сухожи-

лий сгибателей, лучевой артерии и срединного нерва,  
б – рассечение квадратного пронатора и обеспечение переднего 

обнажения дистального отдела лучевой кости) 
 

После обнажения места перелома осуществлялась ручная репо-
зиция отломков с помощью тракционного воздействия. Для макси-
мального удобства во время репозиции и стабилизации перелома 
под предплечьем располагали валик.  Остеосинтез осуществлялся 
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под контролем ЭОП. После выбора правильного положения пла-
стины, ее закрепляли на проксимальном фрагменте при помощи 
спицы Киршнера через отверстие овальной формы (рис. 56, а). 
Окончательная репозиция отломков достигалась за счет прижатия 
дистального отломка к пластине надавливанием на него с тыла и 
одновременной тракции вдоль оси предплечья (рис. 56, б). Прово-
дили сначала фиксацию фрагментов полулунной ямки лучевой ко-
сти через проводник с помощью спицы (рис. 56, в), затем тщатель-
ное измерение глубины установки винтов проксимального ряда 
для избежания повреждения сухожилий разгибателей (рис. 56, г). 
Осуществляли введение винтов проксимального и дистального ря-
дов для фиксации отломков центральной  и ладонной поверхности 
субхондральной пластинки для избежания вторичного смещения 
отломков. Завершали установку пластины путем введения одного 
винта в проксимальное отверстие пластины с возможностью фор-
мирования щели между средней частью пластины и лучевой ко-
стью, чтобы обеспечить эффект разгрузки проксимального фраг-
мента лучевой кости после введения винтов; введение второго 
винта - для плотного прижатия пластины к диафизу лучевой кости, 
чтобы осуществить эффект разгрузки дистального фрагмента лу-
чевой кости (рис. 56, д). После установки конструкции проводили 
подшивание квадратного пронатора с обеспечением укрытия пла-
стины и защиты мягкотканных структур (рис. 56, е).  

 

а б в
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г д е
Рис. 56. Этапы остеосинтеза дистального метаэпифиза лучевой 
кости с помощью пластины с угловой стабильностью (DVR) 
 

Рана ушивалась подкожными и внутрикожными рассасываю-
щимися швами. 

Клинический пример №13. Пациентка К., 28 лет. 12.03.2008 г. 
получила перелом ДМЭЛК справа (II тип) (рис. 57, а). На 3 сутки 
выполнена открытая репозиция, остеосинтез пластиной с угловой 
стабильностью (рис. 57, б).  

 

     
а                                                       б 

Рис. 57. Рентгенограммы пациентки К.  
(а – до операции, б – после операции) 

 

Функциональный результат оценен как отличный (DASH – 
7,6 баллов) (рис. 58, а, б, в, г). Пациентке проводилось реабилита-
ционное лечение с использованием разработанной программы.  
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Рис. 58. Функциональные результаты пациентки К.  

(6 месяцев после операции) 
 

Консолидация перелома произошла через 2,9 месяцев после 
операции. Амплитуда активных движений в кистевом суставе че-
рез 6 месяцев после травмы составила 92% от показателей контра-
латеральной конечности, а сила хвата кисти на стороне поврежде-
ния – 90% от здоровой кисти.  

Через 1 год выполнено удаление металлоконструкции по жела-
нию пациентки (рис. 59). 
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Рис. 59. Рентгенограмма пациентки К.  
после удаления металлоконструкции 

 

Клинический пример №14. Пациентка О., 48 лет. 12.03.2007 г. 
получила перелом ДМЭЛК справа (II тип) (рис. 60, а). На 2 сутки 
выполнена открытая репозиция, остеосинтез пластиной с угловой 
стабильностью (рис. 60, б).  

 

  
а 
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б 

Рис. 60. Рентгенограммы пациентки О.  
(а – до операции, б – после операции) 

 

Функциональный результат оценен как отличный (DASH – 
4,8 баллов) (рис. 61, а, б, в, г). 

 

   
а                                                       б 
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в                                             г 

Рис. 61. Функциональный результат пациентки О.  
(6 месяцев после операции) 

 

Через 10 месяцев выполнено удаление металлоконструкции по 
желанию пациентки (рис. 62). 

 

 
Рис. 62. Рентгенограмма пациентки О.  
после удаления металлоконструкции 

 

Пациентке проводилось реабилитационное лечение с использо-
ванием разработанной программы.  

Консолидация перелома произошла через 3,1 месяцев после 
операции. Амплитуда активных движений в кистевом суставе че-
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рез 6 месяцев после травмы составила 98% от показателей контра-
латеральной конечности, а сила цилиндрического захвата кисти на 
стороне повреждения – 96% от здоровой кисти.  

Клинический пример №15. Пациентка Ц., 32 лет. 15.06.2009 г. 
получила оскольчатый внутрисуставной перелом ДМЭЛК слева 
(V тип), попытки закрытой ручной репозиции не увенчались успе-
хом (рис. 63, а). На 2 сутки выполнена открытая репозиция, остео-
синтез пластиной с угловой стабильностью (рис. 63, б).  

 

 
а 

 
б 

Рис. 63. Рентгенограммы пациентки Ц.  
(а – до операции, б – после операции) 
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Пациентке проводилось реабилитационное лечение с использо-
ванием разработанной программы.  

Консолидация перелома произошла через 3,1 месяцев после 
операции. Амплитуда активных движений в кистевом суставе че-
рез 6 месяцев после травмы составила 99% от показателей контра-
латеральной конечности, а сила хвата кисти на стороне поврежде-
ния – 96% от здоровой кисти.  

Функциональный результат через 6 месяцев после 
хирургического лечения оценен как отличный (DASH – 4,5 баллов) 
(рис. 64, а, б, в, г). 

 
а                                        б 

  
в                                     г 

Рис. 64. Функциональный результат пациентки Ц.  
(6 месяцев после операции) 
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4.2.3. Двухэтапное хирургическое лечение.  
Остеосинтез аппаратом наружной фиксации  
и последующим накостным остеосинтезом 

4.2.3.1. Показания 

Данный метод был использован в остром периоде травмы при 
внутрисуставных переломовывихах дистального отдела предпле-
чья с отрывом костных фрагментов (IV тип по классификации Fer-
nandez).  

4.2.3.2. Хирургическая техника 

В остром периоде травмы пациентам с IV типом переломов про-
водили восстановление длины лучевой кости путем наложения на 
предплечье и кисть стержневого аппарата наружной фиксации для 
осуществления дистракции периферических отломков под рентге-
нологическим контролем, используя принцип лигаментотаксиса. 
АНФ использовался с целью разгрузки сустава при грубых повре-
ждениях, сопровождающихся повреждением дистального ра-
диоульнарного сочленения, вывихом кисти. Вторым этапом через 
2–3 недели при отсутствии признаков восстановления анатомии 
поврежденного сегмента выполняли открытую репозицию, накост-
ный остеосинтез пластинами с угловой стабильностью из ладон-
ного доступа. Проводили хирургический ладонный доступ с воз-
можностью обеспечения переднего обнажения дистального отдела 
лучевой кости. Для этого выполняли маркировку линии кожного 
разреза, осуществляют L-образный разрез между сухожилием лу-
чевого сгибателя запястья и лучевой артерией с учетом сгибатель-
ных складок запястья. Квадратный пронатор рассекали в прибли-
женной к лучевой кости части, оставляя мышечную манжету для 
последующего укладывания к месту отсечения. Осуществляли ре-
позицию внутрисуставных отломков. АНФ во время остеосинтеза 
пластиной использовали в качестве репонирующего устройства и 
его демонтаж производили по окончании операции (рис. 65, а, б). 
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а                                                 б 

Рис. 65. Фото двухэтапного хирургического лечения 
 

Производили фиксацию отломков с помощью пластины с угло-
вой стабильностью. После ушивания раны выполняли демонтаж 
АНФ. 

Клинический пример №16. Пациентка С., 46 лет. 19.02.2007 г. 
получила оскольчатый внутрисуставной перелом ДМЭЛК слева 
(IV тип) (рис. 66, а). В 1 сутки выполнен остеосинтез АНФ 
(рис. 66, б). Через 2 недели выполнен остеосинтез пластиной с уг-
ловой стабильностью (рис. 66, в).  

а                                               б                            в 
Рис. 66. Рентгенограммы пациентки С. на этапах  

хирургического лечения (а – до операции, б – после остеосинтеза 
АНФ, в – после остеосинтеза пластиной) 

 

Консолидация перелома произошла через 3,2 месяцев после 
операции. Амплитуда активных движений в кистевом суставе че-
рез 6 месяцев после операции составила 94% от показателей кон-
тралатеральной конечности, а сила хвата кисти на стороне повре-
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ждения –92% от здоровой кисти. Функциональный результат оце-
нен как отличный (DASH – 6,2 баллов) (рис. 67, а, б, в). 

 
а                                  б                               в 

Рис. 67. Функциональные результаты пациентки С.  
(6 месяцев после операции) 

4.2.4. Корригирующая остеотомия, костная пластика,  
остеосинтез пластиной с угловой стабильностью 

4.2.4.1. Показания 

Показанием для корригирующей остеотомии, костной пла-
стики, остеосинтеза пластиной с угловой стабильностью считали 
переломы типа VI, выделенные нами в классификации Fernandez – 
неправильно сросшиеся переломы и ложные суставы. В случаях с 
ложными суставами использовали костную пластику, погружной 
остеосинтез пластинами с угловой стабильностью. 

4.2.4.2. Хирургическая техника 

Операцию осуществляли из ладонного доступа, производили  
L-образный разрез от 5 до 8 см, в зависимости от распространения 
линии перелома на диафизарную часть лучевой кости. Проводили 
переднее обнажение сухожильного влагалища лучевого сгибателя 
кисти и фасции предплечья. Над лучевым краем квадратного про-
натора производили L-образный разрез. В проекции предполагае-
мой остеотомии проводили рассечение надкостницы в косопро-
дольном направлении. С использованием долота осуществляли 
остеотомию лучевой кости в области неправильно сросшегося пе-
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релома. Под контролем ЭОП выполняли репозицию костных фраг-
ментов. Поскольку  неправильно сросшиеся переломы с деформа-
цией сегмента сопровождаются выраженным дефектом метаэпи-
физарной зоны, после восстановления нормальной длины лучевой 
кости относительно локтевой проводили замещение  дефекта кост-
ным субститутом. Нами были использованы костные цементы 
(криптонит, нориан), повышающие стабильность поврежденного 
сегмента. Использовали также трансплантаты из аутокости (гре-
бень подвздошной кости, шиловидный отросток лучевой кости), 
забор которых требовал дополнительного времени. Взятие кост-
ного трансплантата из крыла подвздошной кости проводили под 
внутривенным наркозом. В проекции гребня крыла подвздошной 
кости проводился разрез длинной 5–7 см. Поднадкостнично с по-
мощью остеотома осуществляли забор аутотрансплантата необхо-
димого размера. После гемостаза рану послойно ушивали наглухо 
с оставлением дренажа. Дренаж удаляли на следующие сутки, а 
швы снимали на 14 сутки после операции.  

Ряду пострадавших с использованием разработанного нами спо-
соба проводили забор аутотрансплантата из шиловидного отростка 
лучевой кости. Для этого остеотомировали кортикальную пластину 
шиловидного отростка лучевой кости с ее волярной поверхности 
размерами порядка 1 см2. Осуществляли забор трансплантата в виде 
губчатого вещества лучевой кости, представляющего собой кост-
ную крошку, и перемещают его в зону костного дефекта. С помо-
щью элеватора проводят запрессовку трансплантата в зону костного 
дефекта с обеспечением возможности восстановления и укрепления 
суставной поверхности лучевой кости, создавая дополнительную 
фиксацию - подпору для мелких отломков. Образовавшийся дефект 
шиловидного отростка лучевой кости после забора трансплантата 
заполняли костно-замещающим препаратом.  

Использование аутотрансплантата считается идеальным для 
костной пластики [А.Н. Белова, 2002]. Однако он же имеет и ряд 
недостатков: болевой синдром, кровотечение, невралгии, космети-
ческий дефект [И.П. Ардашев, 1999]. Фиксацию отломков и кост-
ного трансплантата производили с помощью пластины с угловой 
стабильностью (рис. 68).  
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Рис. 68. Фото операции с заполнением дефекта криптонитом  

при накостном остеосинтезе 

Проводили дренирование послеоперационной раны силиконо-
вым дренажем, который удалялся на 1–2 сутки после хирургиче-
ского вмешательства. Рану ушивали подкожными и внутрикож-
ными рассасывающимися швами. Дополнительной иммобилиза-
ции после операции не проводилось. 

Клинический пример №17. Пациентка., Р. 51 лет. 03.04.2008г. 
получила оскольчатый внутрисуставной перелом ДМЭЛК справа 
(V тип) (рис. 69, а). Консервативное лечение в течение 5 месяцев 
безуспешно (рис. 69, б).  
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а 

 
б 

Рис. 69. Рентгенограммы пациентки Р.  
(а – до лечения, б – после консервативного лечения) 
 

Пациентке была выполнена корригирующая остеотомия, пла-
стика дефекта криптонитом, остеосинтез пластиной с угловой ста-
бильностью (рис. 70).  
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Рис. 70. Рентгенограммы пациентки Р. после корригирующей 

остеотомии, пластики дефекта криптонитом 
 

Консолидация перелома произошла через 3,1 месяцев после 
операции. Амплитуда активных движений в кистевом суставе че-
рез 6 месяцев после операции составила 91% от показателей кон-
тралатеральной конечности, а сила хвата кисти на стороне повре-
ждения – 89% от здоровой кисти. Функциональный результат оце-
нен как отличный (DASH – 7,5 баллов) (рис. 71, а, б, в).  
 

 
а                                   б                                        в 
Рис. 71. Функциональный результат пациентки Р.  

(6 месяцев после операции) 
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4.3. Методика послеоперационной реабилитации 

Хирургическое лечение позволяет восстановить правильную ана-
томию поврежденного сегмента. Раннее восстановительное после-
операционное лечение пациентов с переломами ДМЭЛК позволяет 
обеспечить уменьшение болевого синдрома, полноценно восстано-
вить функциональную способность кисти и трудоспособность. 

Восстановление функциональной активности пациентов осу-
ществлялось с использованием лечебной физкультуры (ЛФК). Ос-
новными принципами при лечении разработанной методикой ЛФК 
были отсутствие болезненности при выполнении упражнений, со-
блюдение последовательности программы ЛФК.  

ЛФК начинали с 1–2-х суток после выполнения остеосинтеза 
под контролем методиста ЛФК и оперирующего хирурга. Данные 
упражнения не требуют специального оборудования. Пациенты 
после выписки из стационара могут выполнять данные упражне-
ния самостоятельно, проходя регулярные консультативные 
осмотры. Упражнения разделены на 3 группы в зависимости от 
фазы репаративной регенерации. 

Первая группа упражнений выполняется со 2-х суток после опе-
рации, продолжительность – 2 недели. В течение данного периода 
с помощью ряда упражнений осуществляется увеличение подвиж-
ности предплечья и кисти, расслабление мышц, уменьшение боле-
вого синдрома. При отсутствии болевого синдрома по мере освое-
ния упражнений, увеличивается амплитуда движений.  

1. Исходное положение: сидя, локти обеих рук как опора распо-
ложены на столе, возвышенное положение поврежденного пред-
плечья и кисти, здоровой рукой поддержание поврежденной. Вы-
полняется противопоставление каждого пальца первому пальцу 
«колечки», начиная с указательного (I), заканчивая мизинцем (V). 
По мере освоения упражнения увеличивается амплитуда движения 
руки, а также осуществляется дополнительно  сгибание кисти в ла-
донную сторону и тыльную поочередно. Выполняется 20–30 по-
вторений (рис. 72).  

 
Рис. 72. Упражнение №1 
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2. Исходное положение: сидя, локти обеих рук как опора распо-
ложены на столе, возвышенное положение поврежденного пред-
плечья и кисти, здоровую руку сжать в кулак и использовать как 
опору для поврежденной. Выполняется поочередное сгибание каж-
дого пальца, стараясь коснуться тыльной поверхности кисти здо-
ровой руки. По мере освоения упражнения увеличивается ампли-
туда движения руки, также осуществляется дополнительно сгиба-
ние всех пальцев одновременно. Выполняется 20–30 повторений 
(рис. 73). 

 
Рис. 73. Упражнение №2 

3. Исходное положение: сидя, локти обеих рук как опора распо-
ложены на столе, возвышенное положение поврежденного пред-
плечья и кисти, здоровой рукой поддерживать поврежденную ко-
нечность. Выполняется отведение большого пальца и круговые 
движения им вокруг своей оси. По мере освоения упражнения уве-
личивается амплитуда движения пальца, присоединяются подоб-
ные движения остальными пальцами кисти. Выполняется  
20–30 повторений (рис. 74).  

 
Рис. 74. Упражнение №3 
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4. Исходное положение: сидя, локти обеих рук как опора распо-
ложены на столе, возвышенное положение поврежденного пред-
плечья и кисти, здоровой рукой поддерживать поврежденную. На 
столе кладется платок или кусок ткани, а пальцами поврежденной 
конечности необходимо собирать платок в руку, так, чтобы платок 
полностью оказался собранным «в комок». По мере освоения 
упражнения увеличивается амплитуда движения руки без под-
держки здоровой конечностью. Выполняется 20–30 повторений 
(рис. 75).  

 
Рис. 75. Упражнение №4 

 

5. Исходное положение: сидя, локти обеих рук как опора распо-
ложены на столе, возвышенное положение поврежденного пред-
плечья и кисти, здоровой рукой поддерживать поврежденную. 
Проводится тыльное сгибание  кисти, медленно переходящее в ла-
донное сгибание через согнутые пальцы. Аналогично проводится 
упражнение в обратном порядке. По мере освоения упражнения 
увеличивается амплитуда движения руки без помощи здоровой ко-
нечности с максимальным усилием. Выполняется 20 - 30 повторе-
ний (рис. 76).  

 
Рис. 76. Упражнение №5 
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6. Исходное положение: сидя, локти обеих рук как опора распо-
ложены на столе, возвышенное положение поврежденного пред-
плечья и кисти. Проводится поочередное сгибание пальцев кисти, 
заканчивается сжиманием в кулак. По мере освоения упражнения 
увеличивается амплитуда движения пальцев, увеличивается сила 
сжатия кисти в кулак. Выполняется 20–30 повторений (рис. 77).  

 
Рис. 77. Упражнение №6 

 

По мере купирования отека и боли, после снятия послеопераци-
онных швов, начиная с 8–10 дня, пациенту разрешается начинать 
функциональную нагрузку кисти в виде бытовых действий (удер-
жание предметов  во время еды, причесывание, чтение книги, наде-
вание одежды и другие навыки самообслуживания). 

Вторая группа упражнений выполняется в течение 2 недель, 
начиная с 3–4 недели после операции. Данная группа включает 
упражнения на дистракцию мышечно-связочного аппарата и уве-
личение амплитуды активных движений в лучезапястном суставе. 
Каждое упражнение выполняется в течение 10–20 секунд по  
6–10 повторений. 

7. Исходное положение: сидя, возвышенное положение повре-
жденного предплечья и кисти. Проводится разведение и сведение 
пальцев поврежденной конечности. По мере освоения упражнения 
увеличивается амплитуда движения руки, дополнительно прово-
дится сжимание руки в кулак. Выполняется 20–30 повторений 
(рис. 78).  
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Рис. 78. Упражнение №7 

 

8. Исходное положение: сидя, возвышенное положение повре-
жденного предплечья и кисти. Здоровой рукой проводится удержа-
ние за большой палец поврежденной руки, другими пальцами по-
врежденной руки проводится противотяга. По мере освоения 
упражнения увеличивается амплитуда движения руки. Выполня-
ется 20–30 повторений (рис. 79).  

 
Рис. 79. Упражнение №8 

 

9. Исходное положение: сидя, стоя. Поврежденная рука сжима-
ется в кулак и проводится ее сгибание–разгибание. По мере освое-
ния упражнения увеличивается амплитуда движения руки, усилие 
сжатия руки в кулак – максимальное. Выполняется 20–30 повторе-
ний (рис. 80).  

 
Рис. 80. Упражнение №9 
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10. Исходное положение: сидя, стоя. Поврежденная рука в 
нейтральном положении, пальцы прижаты друг к другу. Прово-
дятся медленные ротационные движения предплечья и кисти. По 
мере освоения упражнения увеличивается амплитуда движения 
руки. Упражнение осуществляется с разведенными пальцами рук с 
увеличением частоты вращения. Выполняется 20–30 повторений 
(рис. 81).  

 
Рис. 81. Упражнение №10 

 

11. Исходное положение: сидя, стоя. Поврежденная и здоровая 
кисти обращены ладонной поверхностью друг к другу. Осуществ-
ляется поочередное симметричное противопоставление пальцев 
рук, при этом большие пальцы фиксированы. По мере освоения 
упражнения увеличивается амплитуда движения пальцев рук. Вы-
полняется 20–30 повторений (рис. 82).  

 
Рис. 82. Упражнение №11 

 

12. Исходное положение: сидя, стоя. Поврежденная и здоровая 
кисти обращены ладонной поверхностью друг к другу и прижаты. 
Осуществляется пружинящие упражнения на сгибание обеих рук в 
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лучезапястном суставе. По мере освоения упражнения увеличива-
ется угол сгибания в лучезапястном суставе. Выполняется  
20–30 повторений (рис. 83).  

 
Рис. 83. Упражнение №12 

 

13. Исходное положение: сидя, стоя. Поврежденная и здоровая 
кисти обращены ладонной поверхностью друг к другу. Большие и 
указательные пальцы поврежденной руки прижаты к пальцам здо-
ровой конечности. Осуществляются ротационные движения пред-
плечий и кистей в данном положении. По мере освоения упражне-
ния увеличивается объем движений. Выполняется 20–30 повторе-
ний (рис. 84).  

 
Рис. 84. Упражнение №13 

 

Третья группа упражнений – активные движения с отягоще-
нием, выполняющиеся при наличии рентгенологических призна-
ков консолидации перелома (4–6 неделя после операции). Данные 
упражнения способствуют окончательному восстановлению функ-
ции предплечья и кисти, мышечной силы. 

14. Исходное положение: сидя, стоя. Выполняется сжатие в ку-
лаке предмета, сделанного в виде шарика из ваты и отрезка бинта. 
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По мере освоения упражнения увеличивается амплитуда движения 
руки, а также производится замена мягкого шарика мячом и более 
интенсивное его сжатие. Выполняется 20–30 повторений (рис. 85).  

 
Рис. 85. Упражнение №14 

 

15. Исходное положение: стоя. В обеих руках проводится про-
катывание мяча с разведенными пальцами рук в разных направле-
ниях (пронация-супинация, сгибание-разгибание, отведение-при-
ведение). По мере освоения упражнения увеличивается амплитуда 
движения руки, упражнение с максимальным усилием. Выполня-
ется 20–30 повторений (рис. 86).  

 
Рис. 86. Упражнение №15 

 

16.  Исходное положение: стоя. Обе руки сцеплены пальцами. 
Проводятся круговые движения кистями. По мере освоения упраж-
нения увеличивается амплитуда движения руки с максимальным 
усилием. Выполняется 20–30 повторений (рис. 87).  
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Рис. 87. Упражнение №16 

 

17.  Исходное положение: стоя. Обе руки обращены тыльной 
поверхностью друг к другу, производится разгибание в луче-
запястных суставах. По мере освоения упражнения увеличивается 
амплитуда движения, разгибание выполняется  с максимальным 
усилием. Выполняется 20–30 повторений (рис. 88). 

 
Рис. 88. Упражнение №17 

 

18.  Исходное положение: сидя. Поврежденная рука располо-
жена на краю стола так, чтобы кисть свободно свисала, а предпле-
чье оставалось фиксированным на столе. Проводится движения от-
ведения-приведения кисти. По мере освоения упражнения увели-
чивается амплитуда движений. Выполняется 20–30 повторений 
(рис. 89). 

 
Рис. 89. Упражнение №18 
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19. Исходное положение: сидя. Поврежденная и здоровая кисти 
в кулаке. Проводятся круговые движения обеих кистей. По мере 
освоения упражнения увеличивается амплитуда движений, добав-
ляется небольшой груз. Выполняется 20–30 повторений (рис. 90). 

 
Рис. 90. Упражнение №19 

 

20. Исходное положение: стоя. Используется предмет типа 
бубна. Проводятся быстрые мелкие движения сгибания-разгиба-
ния, отведения-приведения, пронации-супинации в кистевом су-
ставе поврежденной конечности. По мере освоения упражнения 
увеличивается амплитуда движений в кистевом суставе, об интен-
сивности тренировки пациент судит по учащению звука бубенчи-
ков. Выполняется 20–30 повторений (рис. 91). 

 
Рис. 91. Упражнение №20 

 

21. Исходное положение: сидя. Упражнение осуществляется 
для улучшения моторики пальцев кисти и лучезапястного сустава. 
Проводится с помощью художественной кисти вырисовывание 
букв, знаков, символов разного размера под разным наклоном 
руки. По мере освоения упражнения увеличивается амплитуда дви-
жений в суставах кисти. Выполняется 20–30 повторений (рис. 92). 
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Рис. 92. Упражнение №21 

 

Пострадавшим, пролеченным методом дистракционного остео-
синтеза АНФ, в течение всего периода внешней иммобилизации 
проводили упражнения для сохранения движений в пальцах кисти. 
С момента демонтажа АНФ выполняли полноценный комплекс ле-
чебной гимнастики.  

Кроме занятий ЛФК традиционным способом с целью повыше-
ния эффективности восстановительного лечения проводили допол-
нительно разработку кистевого сустава с использованием роботи-
зированной техники (Armeo, Biodex Systems 4 Pro). Этот период 
начинали в фазу окрепшей костной мозоли, когда стихал болевой 
синдром, развивалась сила кисти и начиналась функциональная 
перестройка костной мозоли (рис. 93, а, б, в), (рис. 94). 

.  
а                          б 

Рис. 93. Фото упражнений на развитие локомоторной  
и хватательной функции (а), тренировка координации и точности 

движения в рук в аппарате Armeo (б) 
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Рис. 94. Фото упражнений на восстановление мышечной силы  

и амплитуды движений верхней конечности в аппарате  
Biodex Systems 4 Pro 

 

Таким образом, в своей работе нами использован дифференци-
рованный подход в выборе тактики хирургического метода лече-
ния, основанный на морфологических особенностях перелома, 
биомеханики сегмента и прогнозировании функциональных нару-
шений. При хирургическом лечении переломов ДМЭЛК нами ис-
пользованы анатомически адаптированные имплантаты, не созда-
ющие конфликта с мягкоткаными структурами поврежденного 
сегмента (impingement-синдром) и обеспечивающие стабильную 
фиксацию отломков. С первых суток после операции со всеми про-
леченными пациентами осуществляли занятия ЛФК по разрабо-
танной программе.  

Разработанные нами тактика хирургического лечения и про-
грамма лечебной физкультуры позволили начинать раннее восста-
новительное лечение пациентов параллельно с процессами репара-
тивной регенерации. 
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ГЛАВА V. РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ  
С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ РАЗРАБОТАННОЙ ТАКТИКИ 

ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ПЕРЕЛОМОВ  
ДИСТАЛЬНОГО МЕТАЭПИФИЗА ЛУЧЕВОЙ КОСТИ 

Эффективность проведенного лечения оценивали по наблюде-
нию пациентов в динамике, данным контрольных рентгенограмм, 
оценке отдаленных результатов. Нами проанализированы и оце-
нены результаты лечения пациентов в сроки 6 недель, 6, 12, 24 ме-
сяцев после травмы с использованием следующих критериев: вос-
становление анатомии дистального отдела лучевой кости; ампли-
туда активных движений в кистевом суставе; функциональная спо-
собность кисти (опросник DASH); качество жизни, связанное со 
здоровьем (опросник SF-36). 

Восстановление анатомии сегмента. У всех пациентов в ре-
зультате хирургической коррекции достигнуты нормальные рент-
генометрические показатели анатомии дистального отдела луче-
вой кости: 

1) отсутствие смещения отломков, в том числе формирующих
суставную поверхность лучевой кости;  

2) восстановление длины лучевой кости относительно локтевой;
3) восстановление лучелоктевого угла;
4) восстановление угла наклона суставной поверхности луче-

вой кости относительно ее оси;  
5) восстановление нормальной длины шиловидного отростка

лучевой кости. 
Контрольную рентгенографию поврежденной и здоровой ко-

нечностей проводили до операции, непосредственно после опера-
ции, через 12 суток, 6 недель, 3, 6, 12, 24 месяцев после операции. 
Нами были определены рентгенометрические показатели дисталь-
ного отдела костей предплечья здоровой конечности у 50 пациен-
тов.  Полученные данные были приняты за норму. Анализ рентге-
нометрических показателей поврежденного сегмента во всех  
3-х группах после операции показал достоверно значимые разли-
чия по сравнению с дооперационными показателями (р < 0,001), 
при этом достоверных отличий от соответствующих показателей 
здоровой конечности не выявлено (р > 0,05) (табл. 13). 



 

Таблица 13 
Сравнительный межгрупповой анализ рентгенометрических показателей  

у пациентов после операции 

Исследуемый  
показатель 

Здоровая  
конечность 

(n=50) 
1-я группа (n=30) 2-я группа (n=30) 3-я группа (n=50) 

M SD M SD p-level M SD p-level M SD p-level 

Лучелоктевой угол 
(ЛЛУ), град. 22,3 2,23 21,7 3,09 

р*=0,16 
р**= 
0,00008

23,5 2,01 
р*=0,12 
р***= 
0,0000007 

22,3 2,14 
р*=0,2 
р****= 
0,000005

Угол ладонной инкли-
нации (ЛИ), град. 10,2 2,04 11,6 3,43 

р*=0,15 
р**=0,0007 10,05 3,42 

р*=0,17 
р***= 
0,0000007 

11,7 2,54 
р*=0,2 
р****= 
0,000005

Лучелоктевой индекс 
(ЛЛИ), мм 0,1 0,41 0,26 2,32 

р*=0,09 
р**=0,0002 0,15 1,62 

р*=0,2 
р***= 
0,0007

0,18 2,26 
р*=0,78 
р****= 
0,00005

Длина шиловидного 
отростка лучевой  
кости, мм 

11,6 3,17 10,49 1,08 
р*=0,16 
р**=0,0006 11,34 2,13 

р*=0,12 
р***= 
0,0007 

10,7 3,51 
р*=0,14 
р****= 
0,0006 

Примечание. М – среднее, SD – среднеквадратичное стандартное отклонение, указывающее на разброс 
данных по интервалу значения признака относительно среднего; р-level (р*) – уровень достоверности (зна-
ково-ранговый критерий Вилкоксона) различий по отношению к показателям здоровой конечности;  р** – 
уровень достоверности различий по отношению к показателям 1-й группы до лечения; р*** – уровень до-
стоверности различий по отношению к показателям 2-й группы до лечения; ; р**** – уровень достоверно-
сти различий по отношению к показателям 3-й группы до лечения.  
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С использованием данных рентгенометрических показателей че-
рез 6 недель, 3, 6, 12, 24 месяцев после операции было доказано от-
сутствие различий результатов достигнутой репозиции (р > 0,05).  

При анализе рентгеновских снимков через 6 и 12 месяцев после 
хирургического лечения у пациентов не обнаружено признаков 
развития посттравматического артроза кистевого сустава.  

Через 2 года после операции признаки посттравматического 
артроза 1–2 стадии у пострадавших 1-й и 2-й групп отмечены в 
3 случаях (5%). У пострадавших с последствиями переломов 
ДМЭЛК (3-я группа) развитие посттравматического артроза луче-
запястного сустава 1–2 стадии отмечено в 6 случаях (12%), что на 
наш взгляд связано с тяжестью морфологических изменений по-
врежденного сегмента и поздним обращением за хирургическим 
лечением.  

Восстановление амплитуды активных движений в кисте-
вом суставе. Ранняя безболезненная разработка движений в кисте-
вом суставе в условиях стабильной фиксации позволяет добиться 
максимального восстановления амплитуды активных движений 
параллельно с процессами заживления перелома.  

Амплитуду активных движений в поврежденном кистевом су-
ставе сравнивали с амплитудой активных движений здорового су-
става и высчитывали процентную разницу.  

После остеосинтеза переломов дистального метаэпифиза луче-
вой кости пластинами с угловой стабильностью дополнительную 
внешнюю иммобилизацию не осуществляли; с первых суток после 
стабилизации перелома проводили раннюю функциональную реа-
билитацию.  

После закрытой репозиции, дистракционного остеосинтеза во 
время стабилизации перелома АНФ осуществляли ЛФК для паль-
цев кисти. После окончания периода иммобилизации пациентам 
назначали активную разработку движений в кистевом суставе по 
разработанной реабилитационной программе.  

Амплитуда активных движений через 6 недель после операции 
при лечении погружным остеосинтезом составил 54% от показате-
лей контралатеральной конечности при лечении свежих переломов 
и 51% – при лечении последствий травм; сила кулачного хвата 
была 36% и 32% соответственно. Амплитуда активных движений 
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у пациентов, пролеченных методом дистракционного остеосин-
теза, была снижена – 23% от показателей здоровой конечности, 
сила хвата кисти составляла 21%. По нашему мнению, данный 
факт связан с длительной иммобилизацией лучезапястного сустава 
(6 недель). 

Через 6 месяцев амплитуда активных движений у пациентов, 
которым выполняли открытую репозицию, остеосинтез пластиной 
с угловой стабильностью, была в пределах 86% от показателей 
контралатеральной конечности и 79% – при дистракционном 
остеосинтезе АНФ; сила кулачного хвата была 85% и 81% соответ-
ственно. 

Через 6 месяцев достоверных отличий амплитуды активных 
движений поврежденной и здоровой конечностей у пациентов всех 
трех групп не выявлено (р > 0,05) (табл. 14). 

Через 12 месяцев после операции амплитуда активных движе-
ний в поврежденной конечности при лечении свежих переломов 
составила 95%, при лечении последствий травм – 91%; сила кулач-
ного хвата была 92% и 89% соответственно.  

Способность к физической и функциональной нагрузке опреде-
ляли с помощью вопросника нетрудоспособности конечности, 
плеча и кисти (DASH). Оценка результатов лечения по шкале 
DASH через 6 и 12 месяцев представлена в таблице 15. 

 
 



 

Таблица 14 
Сравнительный межгрупповой анализ функциональных результатов лечения пациентов  

с переломами ДМЭЛК через 6 месяцев после операции 

Группы Показатель 
Среднее 
значение 

Доверительный  
интервал – 95%

Среднеквадратичное
стандартное отклонение

р* р** р*** р****

1 2 3 4 5 6 7 8 9

К
он
тр
ал
ат
ер
ал
ьн
ая

  
ко
не
чн
ос
ть

 

Сгибание  84,78 84,01 85,56 2,89 − − − − 

Разгибание  76,56 75,77 77,45 2,91 − − − −

Супинация  81,16 80,06 82,26 4,06 − − − −

Пронация  78,61 77,51 79,58 3,93 − − − − 

Отведение  27,69 26,89 28,47 2,95 − − − −

Приведение  37,03 36,46 37,53 1,97 − − − − 

Динамометрия 100 − − − − − − −

I 
гр
уп
па

 

Сгибание  78,35 78,11 81,25 3,08 0,08 0,12 0,09

Разгибание  72,84 69,12 73,19 2,25 0,12 0,15 0,12

Супинация  76,87 74,25 76,95 4,26 0,2 0,12 0,13

Пронация  72,17 70,35 72,86 4,39 0,09 0,15 0,15

Отведение  25,11 23,12 25,85 2,47 0,13 0,12 0,2

Приведение  32,67 31,51 33,65 2,45 0,15 0,2 0,12

Динамометрия  83,71 81,53 84,09 5,32 0,07 0,15 0,15



 

Окончание таблицы 14 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 1

II
 г
ру
пп
а 

Сгибание  81,35 78,11 83,15 3,67 0,13 0,12 0,13

Разгибание  75,72 69,34 75,69 2,35 0,12 0,15 0,2

Супинация  79,80 75,45 80,65 4,28 0,2 0,12 0,15

Пронация  76,27 73,05 78,76 4,39 0,23 0,15 0,12

Отведение  24,61 23,72 27,25 2,15 0,18 0,12 0,13

Приведение  34,87 32,21 35,02 2,19 0,14 0,2 0,2

Динамометрия  86,81 85,43 87,02 5,54 0,08 0,15 0,3

II
I 
гр
уп
па

 

Сгибание  80,64 78,11 81,85 4,76 0,18 0,09 0,13

Разгибание  74,12 72,74 75,81 2,13 0,15 0,12 0,2

Супинация  79,42 77,69 79,36 2,66 0,12 0,13 0,15

Пронация  73,16 73,15 75,56 5,84 0,12 0,15 0,12

Отведение  23,15 21,67 23,25 2,67 0,09 0,2 0,13

Приведение  33,53 32,54 34,12 2,43 0,08 0,12 0,2 

Динамометрия  85,27 84,83 86,22 5,65 0,09 0,15 0,3

Примечание. р-level (р*) – уровень достоверности различий по отношению к показателям здоровой ко-
нечности (знаково-ранговый критерий Вилкоксона);  р** – уровень достоверности различий по отношению 
к показателям 1-й группы; р*** – уровень достоверности различий по отношению к показателям  
2-й группы; р**** – уровень достоверности различий по отношению к показателям 3-й группы.  
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Таблица 15 
Оценка результатов лечения пациентов собственной группы 

наблюдений по шкале DASH 
 

Результат Через 6 мес. Через 12 мес.

Отличный 69 (62,8%) 77 (70%)

Хороший 35 (31,8%) 29 (26,4%)

Удовлетворительный 6 (5,4%) 4 (3,6%)

Неудовлетворительный − −
 

Качество жизни. Для оценки качества жизни, связанного со 
здоровьем (КЖСЗ), использовали опросник SF-36 (русскоязычная 
версия). Через 6, 12 месяцев после травмы в результате проведен-
ного лечения пациенты всех 3-х групп наблюдений по показателям 
физического и психологического компонентов здоровья не отлича-
лись от показателей здоровых лиц (р > 0,05), что свидетельствует 
о высоком уровне качества их жизни (табл. 16). 

Таблица 16 
Показатели КЖСЗ (SF-36) пациентов,  

пролеченных через 6 месяцев в сравнении  
с условно здоровыми жителями г. Саратова 

 

Критерии PF RF BP GH VT SF RE MH 

Здоровые  95 100 5,2 62,5 50 62,5 67 64

1-я группа 
(n=30) 

93,
5

100 10,1 60,2 49,4 60,3 65,7 64 

2-я группа 
(n=30) 

94 100 6,5 62,5 50 61,4 66 64 

3-я группа 
(n=50) 

93,
6

100 8,5 60,5 49,5 60,6 65,5 64 

 

Примечание: PF – физическое функционирование, RP – ролевое 
функционирование, ВР – боль, GH – общее здоровье, VT – жизне-
способность, SF – социальное функционирование, RE – эмоцио-
нальное функционирование, МН – психологическое здоровье. 

 

Во всех случаях лечения пациентов с переломами ДМЭЛК 
(110 пострадавших) достигнута консолидация перелома в среднем 
через 2,8 ± 1,26 месяцев после операции.  
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Через 6 месяцев после лечения 104 пострадавших (94,6%) 
имели отличные и хорошие результаты. У 6 пациентов (5,4%) ис-
ход лечения оценили как удовлетворительный. В 2 случаях лече-
ния пациентов методом остеосинтеза  АНФ произошло развитие 
воспаления вокруг спиц на 3 неделе лечения, потребовавшее до-
полнительной противовоспалительной терапии. В одном случае 
из-за нарушения хирургической техники при погружном остеосин-
тезе произошло выкручивание винта через 5 месяцев после опера-
ции, что потребовало его удаления (рис. 95, а, б). В  3 случаях па-
циенты оказались не удовлетворены результатами лечения, од-
нако, через год после операции они вернулись к обычному образу 
жизни.  

 
а                                          б 

Рис. 95. Рентгенограммы пациента В. (а – выкручивание винта  
на 5 месяце после операции, б – после удаления пластины) 

 

Через 1 год после хирургического лечения с применением диф-
ференцированной тактики и разработанной реабилитационной 
программы (110 пациентов) у 77 пациентов (70%) исход лечения 
оценили как отличный, у 29 пациентов (26,4%) – как хороший, у 
4 пациентов (3,6%) – как удовлетворительный. Неудовлетвори-
тельных результатов лечения не выявлено. Все пациенты верну-
лись к обычному образу жизни, были удовлетворены результатами 
лечения. 

Клинический пример №18. Пациент Щ., 32 лет, 11.02.2008 г. по-
лучил перелом ДМЭЛК (тип IV) (рис. 96, а). На 3 сутки выполнена 
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открытая репозиция, остеосинтез пластиной с угловой стабильно-
стью (рис. 96, б).  

 

 
а                                           б                                  в 

Рис. 96. Рентгенограммы пациента Щ. на этапах хирургического 
лечения (а – до операции, б – после остеосинтеза пластиной,  

в – через 12 месяцев после операции) 
 

Пациенту проводилось восстановительное лечение с использо-
ванием разработанной программы. Через 12 месяцев после опера-
ции амплитуда активных движений в кистевом суставе составила 
98% от показателей контралатеральной конечности, а сила захвата 
кисти на стороне повреждения –94% от здоровой кисти (рис. 97, а, 
б, в, г). Функциональный результат оценен как отличный (DASH – 
6,4 баллов). 

 

   
а                                            б 
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в                                          г 

Рис. 97. Фотографии пациента Щ.  
через 12 месяцев после операции 

 

Клинический пример №19. Пациент Ю., 44 лет, 10.08.2011 г. по-
лучил перелом ДМЭЛК справа (тип I) (рис. 99, а). Лечился 6,5 ме-
сяцев методом гипсовой иммобилизации. По поводу ложного су-
става ДМЭЛК выполнена костная пластика криптонитом, остео-
синтез пластиной с угловой стабильностью (рис. 98, б).  

 

     
а                                                           б 

Рис. 98. Рентгенограммы пациента Ю. на этапах хирургического 
лечения (а – до операции, б – после операции) 

 

Пациенту проводилось восстановительное лечение с использо-
ванием разработанной программы. Перелом сросся через 3,2 ме-
сяца после операции. 
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Через год после хирургического лечения амплитуда активных 
движений в кистевом суставе составила 96% от показателей кон-
тралатеральной конечности, а сила захвата кисти на стороне повре-
ждения –93% от здоровой кисти (рис. 99, а, б, в, г). Функциональ-
ный результат оценен как отличный (DASH – 8,5 баллов). 

Рис. 99. Фотографии пациента Ю.  
через 12 месяцев после операции 
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Заключение 

Переломы дистального метаэпифиза лучевой кости составляют 
40–50% среди всех повреждений костей верхней конечности 
[A.D. Nana et аl., 2005). 

Данные повреждения являются наиболее распространенными, 
и неудовлетворительные исходы их лечения достигают у молодых 
пациентов – 50,0%, у пожилых – 92,9% (T. Ewald et al., 2009). 
В большинстве случаев данные переломы являются нестабиль-
ными и часто подвергаются вторичному смещению отломков 
(N. Paksima et al., 2007). Неправильное сращение при нестабиль-
ных повреждениях достигает 89% и сопровождается угловой и ро-
тационной деформацией, укорочением лучевой кости [R. Arora, 
2009].  

Восстановление анатомии сегмента, особенно при внутрису-
ставных переломах, оказывает прямое влияние на восстановление 
функции  поврежденного сегмента после лечения [T.D. Rosental et 
al., 2006; P.M. Simic et al., 2006; D.W. Smitb et al., 2007; К. Egol et 
al., 2008].  

В настоящее время нет единого подхода к выбору метода лече-
ния переломов дистального метаэпифиза лучевой кости. Отсут-
ствует полноценная оценка морфологии повреждения при перело-
мах ДМЭЛК в амбулаторных условиях и определение показаний  к 
разным методам хирургического лечения. Остеосинтез часто вы-
полняется без учета характера перелома, качества костной ткани, 
биомеханики сегмента и прогноирования нарушений функции ко-
нечности. В литературе отсутствуют четкие рекомендации по реа-
билитации пациентов в послеоперационном периоде.  

Наше исследование основано на ретроспективном анализе ре-
зультатов лечения 50 пациентов с переломами ДМЭЛК и собствен-
ном опыте хирургического лечения 110 пациентов с переломами 
ДМЭЛК.  

Нами изучены и проанализированы причины неправильно срос-
шихся переломов (46 пациентов) и ложных суставов ДМЭЛК (4 па-
циента), лечившихся в различных стационарах Саратовской обла-
сти (19 мужчины (38%) и 31 женщина (62%)). Средний возраст по-
страдавших составил 46 лет (мужчин – 43 года ± 2,56, женщин – 
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48 лет ± 2,09). Для оценки тяжести повреждения нами использо-
вана классификация Fernandez (1993). В соответствии с данной 
классификацией переломы I типа встречались у 5 пациентов (10%), 
II типа – у 8 пациентов (16%), III типа – у 12 пациентов (24%), 
IV типа – у 11 пациентов (22%), V типа – у 14 пациентов (28%). 

Данные пациенты пролечены с использование следующих ме-
тодов: консервативное лечение (26 пациентов (52%)), закрытая ре-
позиция, дистракционный остеосинтез АНФ (13 пациентов (26%)); 
закрытая репозиция, остеосинтез спицами  (11 пациентов (22%)). 
При ретроспективном анализе взаимосвязи между типом перелома 
и выбранным методом лечения не  выявлено.  

Развитие посттравматического артроза лучезапястного сустава 
1–2 стадии через 6 месяцев после лечения было отмечено у 27 па-
циентов (54%). Результаты обследования лечения были проанали-
зированы и установлены следующие причины неудовлетворитель-
ных исходов: отсутствие учета морфологических особенностей 
разных типов переломов, биомеханики сегмента и прогноза функ-
циональных нарушений; несвоевременное проведение рентгено-
графического контроля и замена гипсовых повязок, отсутствие 
учёта рентгеноанатомических взаимоотношений в суставе; несо-
блюдение оптимальных сроков операции, неадекватная интраопе-
рационная репозиция; использование металлоконструкций, не 
обеспечивающих стабильную фиксацию отломков; неполноценная 
реабилитация пациентов после лечения.  

В результате этих ятрогенных ошибок произошли вторичное 
смещение отломков 58%), неполноценная репозиция перелома 
(26%) и миграция фиксаторов (16%). Анализируя приведенные 
данные, сделаны следующие заключения. 

1. Консервативное лечение переломов ДМЭЛК необходимо 
проводить в случаях внесуставных переломов ДМЭЛК (тип I), под-
дающихся ручной репозиции и стабилизации.  

2. Дистракционный остеосинтез АНФ переломов ДМЭЛК мо-
жет обеспечить стабильную фиксацию отломков и возможность 
реабилитации пациентов  только при условиях необходимости раз-
грузки кистевого сустава в остром периоде травмы.  
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3. Остеосинтез ДМЭЛК спицами не обеспечивает стабильную 
фиксацию перелома ввиду высокого риска миграции спиц и вто-
ричного смещения отломков. 

4. Предоперационное планирование, учитывающее морфоло-
гию перелома, биомеханику сегмента, общее состояние пациента и 
уровень его жизненной активности, является основным механиз-
мом индивидуального выбора метода лечения и прогнозирования 
функциональных нарушений.  

5. Для остеосинтеза переломов дистального метаэпифиза луче-
вой кости необходимо использовать анатомически адаптирован-
ные имплантаты, не создающие конфликта с мягкоткаными струк-
турами поврежденного сегмента (impingement-синдром) и обеспе-
чивающие стабильную фиксацию отломков.  

6. Для достижения положительных результатов лечения в по-
слеоперационном периоде требуется проведение раннего восста-
новительного лечения в условиях стабильной фиксации отломков. 

С использованием разработанной тактики хирургического лече-
ния пролечено 110 пациентов (60 пострадавших со свежими пере-
ломами ДМЭЛК и 50 пациентов с последствиями переломов 
ДМЭЛК), среди которых 42 мужчин (38,1%) и 68 женщин (61,9%) 
в возрасте от 24 до 70 лет (в среднем 48,4 ± 1,13 лет). В качестве 
основы при выборе метода хирургического лечения переломов 
ДМЭЛК нами  использована классификация Fernandez (1993), до-
полненная нами VI типом переломов – неправильно сросшиеся пе-
реломы и ложные суставы. Распределение пациентов по типам пе-
реломов было следующее: I тип – 6, II тип – 8, III тип – 15, IV тип – 
15, V тип – 16,VI тип – 50. Повреждения правой лучевой кости от-
мечено в 69 случаях (65%), левой – в 21 (35%). Травму в результате 
падения на руку получили 79 пациентов (71,8%), в результате 
ДТП – 22 (20,1%), вследствие падения с высоты – 9 пациентов 
(8,1%). У 88 пострадавшего (80%) переломы были изолирован-
ными, у 22 (20%) – сочетанными повреждениями.  

Все пациенты были разделены на 3 группы в зависимости от 
типа перелома и метода хирургического лечения. Первую группу 
составили пострадавшие с III и IV типами переломов, которым в 
остром периоде травмы был выполнен закрытый дистракционный 
остеосинтез аппаратом наружной фиксации (АНФ). Вторую 
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группу составили пациенты как с внесуставными (I–II тип), так и 
сложными внутрисуставными переломами (V тип), репозиция ко-
торых более удобна открытым способом. Данным пострадавшим в 
остром периоде травмы был выполнен накостный остеосинтез пла-
стинами с угловой стабильностью. В третью группу вошли паци-
енты, выделенные нами в классификационной сетке под VI типом 
с целью их объединения с острыми переломами. Данным пациен-
там была выполнена корригирующая остеотомия, костная пла-
стика и накостный остеосинтез волярными пластинами.  

Дистракционный остеосинтез АНФ использовали в остром пе-
риоде травмы у пациентов с внутрисуставными переломами 
ДМЭЛК с импрессией губчатого вещества (III тип). Биомеханиче-
ской основой для применения дистракционного остеосинтеза при 
повреждениях данной локализации являлось использование лига-
ментотаксиса – тракционной репозиции мелких отломков за счет 
сохранения их связи с мягкотканными структурами капсульно-свя-
зочного аппарата. С целью минимизации давления на внутрису-
ставные отломки лучевой кости и предупреждения вторичного 
смещения отломков осуществляли поддержание диастаза между 
суставными поверхностями лучезапястного сустава. При сохраня-
ющемся смещении отломков на контрольных рентгенограммах вы-
полняли умеренная дистракция в АНФ в течение 2–3-х дней со ско-
ростью 1 мм в сутки. При условии восстановления анатомических 
особенностей дистального отдела лучевой кости фиксацию пере-
лома в АНФ продолжали в режиме стабилизации в течение  
5–6 недель. Обязательным условием для полноценного лечения 
данным методом было неукоснительное соблюдение техники опе-
рации, а так же тщательный уход за аппаратом. 

При внесуставных переломах  ДМЭЛК, не поддающиеся закры-
той репозиции (I тип), переломах в результате действия «срезаю-
щих» сил с образованием фрагментов треугольной формы на пря-
мой или боковой проекции (II тип), многооскольчатых переломах 
с поперечной линией излома по отношению к  суставной поверх-
ности (V тип) использовали метод открытой репозиции с остеосин-
тезом волярными пластинами. Фиксацию дистального отдела лу-
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чевой кости проводили с учетом особенностей морфологии пере-
лома и биомеханики сегмента с нейтрализацией латеральной и 
средней колонн.  

Установка пластин позволяла осуществить прямую реконструк-
цию анатомической структуры, стабильную внутреннюю фикса-
цию и возможность своевременного восстановления функции за-
пястья. Блокирующий эффект имплантата позволял сохранять уг-
ловую и ротационную стабильность при повреждениях со значи-
тельным раздроблением и остеопорозом, тем самым создавая усло-
вия для ранней послеоперационной реабилитации параллельно с 
процессами заживления перелома.  

В остром периоде травмы пациентам с IV типом переломов про-
водили восстановление длины лучевой кости путем наложения на 
предплечье и кисть стержневого аппарата наружной фиксации для 
осуществления дистракции периферических отломков под рентге-
нологическим контролем, используя принцип лигаментотаксиса. 
АНФ использовали с целью разгрузки сустава при грубых повре-
ждениях, сопровождающихся повреждением дистального ра-
диоульнарного сочленения, вывихом кисти. Вторым этапом через 
2-3 недели выполняли открытую репозицию, накостный остеосин-
тез волярными блокируемыми пластинами.  

В связи с наличием большого числа пострадавших с послед-
ствиями переломов ДМЭЛК в виде неправильно сросшихся пере-
ломов и ложных суставов, дополнительно выделили VI тип пере-
ломов в классификации Fernandez. Данные повреждения считали 
показанием для корригирующей остеотомии, костной пластики, 
остеосинтеза блокируемой пластиной. В случаях с ложными суста-
вами использовали замещение костного дефекта с остеосинтезом 
блокируемыми пластинами. Костную пластику осуществляли  ал-
лотрансплантатом (криптонит) или аутотрансплантатом из гребня 
подвздошной кости, шиловидного отростка лучевой кости по раз-
работанному нами способу. 

Таким образом, в своей работе нами использован 
дифференцированный подход в выборе тактики хирургического 
метода лечения, основанный на морфологических особенностях 
перелома и прогнозировании функциональных нарушений. При 
хирургическом лечении переломов ДМЭЛК нами использованы 
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имплантаты, обладающие анатомической и биомеханической 
совместимостью.  

Восстановление функциональной активности пациентов 
осуществляли с применением комплекса упражнений ЛФК. Со 
всеми пациентами со 2-х суток после операции осуществляли 
занятия лечебной физкультурой по разработанной нами 
программе. Упражнения выполняли  под контролем методиста 
ЛФК и оперирующего хирурга. Все упражнения разделены на 
3 группы, в зависимости от сроков их выполнения и фаз репара-
тивной регенерации.  

Первая группа упражнений выполняется, начиная со 2 дня по-
сле операции, в течение 2–3 недель. С помощью ряда упражнений 
осуществляется увеличение подвижности предплечья и кисти, рас-
слабление мышц, уменьшение болевого синдрома. Вторая группа 
упражнений выполняется в течение 2 недель, начиная с 3–4 недели 
после операции. Данная группа включает упражнения на дистрак-
цию мышечно-связочного аппарата и увеличение амплитуды ак-
тивных движений лучезапястного сустава. Третья группа упражне-
ний включает активные движения с отягощением, выполняются 
при наличии рентгенологических признаков консолидации пере-
лома (4–6 неделя после операции). Данные упражнения способ-
ствуют окончательному восстановлению функции предплечья и 
кисти, мышечной силы. 

Пациентам после закрытой репозиции, дистракционного 
остеосинтеза АНФ в течение всего периода внешней 
иммобилизации проводили упражнения для сохранения движений 
в пальцах кисти. С момента демонтажа АНФ выполняли 
полноценный комплекс лечебной гимнастики.  

Кроме занятий ЛФК традиционным способом  с целью 
повышения эффективности восстановительного лечения 
проводили дополнительно разработку кистевого сустава с 
использованием роботизированной техники (Armeo, 
BiodexSystems 4 Pro). Этот период начинали в фазу окрепшей 
костной мозоли, когда стихал болевой синдром, развивалась сила 
кисти и начиналась функциональная перестройка костной мозоли.  

Для оценки отдаленных результатов лечения использовали сле-
дующие критерии: восстановление анатомии дистального отдела 
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лучевой кости; амплитуда активных движений в кистевом суставе; 
функциональная способность кисти (опросник DASH); качество 
жизни, связанное со здоровьем (опросник SF-36). 

В наших наблюдениях после остеосинтеза дистального ме-
таэпифиза лучевой кости волярными пластинами дополнительная 
внешняя иммобилизация не проводилась, что позволяло начинать 
раннее и своевременное  восстановление функции конечности. По-
сле закрытой репозиции, дистракционного остеосинтеза (всего 
15 пациентов), во время стабилизации перелома АНФ проводили 
ЛФК для пальцев кисти. После периода иммобилизации пациентам 
проводилась активная разработка движений в кистевом суставе по 
разработанной программе. 

Во всех случаях лечения пациентов с переломами ДМЭЛК 
(110 пациентов) достигнута консолидация отломков в среднем че-
рез 2,8 ± 0,86 месяцев после операции.  

Через 12 месяцев после хирургического лечения у 81 пациента 
(73,6%) исход лечения оценили как отличный, у 29 (26,4%) – как 
хороший. Неудовлетворительных результатов лечения не выяв-
лено. Развитие посттравматического артроза лучезапястного су-
става 1-2 стадии через 6 и 12 месяцев после операции не наблюда-
лось, через 2 года после операции выявили у 9 пациентов (9,9%). 

Таким образом, при выборе метода лечения переломов дисталь-
ного метаэпифиза лучевой кости учитывали морфологию пере-
лома, биомеханику сегмента, общее состояние пациента, уровень 
его жизненной активности, состояние мышечной системы.  

Сочетание вышеприведенных принципов фиксации костных от-
ломков с проведением систематических занятий лечебной физ-
культурой, направленной на восстановление подвижности и мы-
шечной силы конечности параллельно с процессами репаративной 
регенерации, позволило добиться в 96,4% случаев отличных и хо-
роших результатов и сократить количество пациентов с  посттрав-
матическим артрозом лучезапястного сустава (9,9%) через 2 года 
после операции.  
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Выводы 

1. Ретроспективный анализ лечения 50 пациентов из различных 
стационаров Саратовской области с неправильно сросшимися пе-
реломами и ложными суставами дистального метаэпифиза лучевой 
кости показал, что недооценка характера морфологических изме-
нений при данных повреждениях и применение некорректных ме-
тодов хирургического и консервативного лечения приводят к вы-
раженным функциональным нарушениям. 

2. Предоперационное планирование, учитывающее морфоло-
гию переломов ДМЭЛК, наличие дефицита костной ткани, особен-
ности биомеханики сегмента, общее состояние пациента, уровень 
его жизненной активности, является основным механизмом инди-
видуального выбора метода лечения и прогнозирования функцио-
нальных нарушений. 

3. Разработанная тактика хирургического лечения при перело-
мах дистального метаэпифиза лучевой кости в зависимости  от  
типа повреждения позволила добиться восстановления нормаль-
ных рентгенометрических показателей дистального отдела луче-
вой кости у всех пациентов (ЛЛУ – 21,7 ± 3,09˚; ЛЛИ – 
0,18 ± 2,88 мм; ЛИ – 10,5 ± 3,42˚). 

4. Программа восстановительного послеоперационного лече-
ния, основанная на фазах репаративной регенерации, позволила  в 
96,4% случаев добиться отличных и хороших функциональных ре-
зультатов (сгибание – 87 ± 2,29˚; разгибание – 75 ± 1,32˚; прона-
ция – 85 ± 3,62˚; супинация – 82 ± 2,12˚; отведение – 20 ± 3,51˚; 
приведение – 32 ± 2,01˚; сила кулачного хвата – 92 ± 3,65% от здо-
ровой кисти). 
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Практические рекомендации 

1. Для выбора адекватного метода остеосинтеза переломов 
ДМЭЛК рекомендуется учитывать морфологию повреждения и 
биомеханику сегмента. При импрессионных внутрисуставных пе-
реломах ДМЭЛК  III типа рекомендуется применение дистракци-
онного остеосинтеза АНФ в остром периоде травмы. При внутри-
суставных переломах  IV типа рекомендованы стабилизация по-
вреждения АНФ в остром периоде травмы и  последующий по-
гружной остеосинтез пластинами с угловой стабильностью.  

2. При внесуставных переломах I типа (переломы Smith), не 
поддающихся закрытой репозиции, частично внутрисуставных пе-
реломах II типа (переломы Barton) и внутрисуставных оскольчатых 
переломах V типа рекомендуется применять открытую репозицию, 
первичный накостный остеосинтез блокируемыми пластинами.  

3. При лечении неправильно сросшихся переломов и ложных 
суставов дистального метаэпифиза лучевой кости (VI тип) реко-
мендуется применение метода корригирующей остеотомии с кост-
ной пластикой дефекта и остеосинтезом волярными блокируе-
мыми пластинами. 

4. Для достижения положительных результатов лечения паци-
ентов с переломами ДМЭЛК целесообразно проведение этапной 
программы ЛФК  с возможностью восстановления амплитуды дви-
жений кистевого сустава параллельно с фазами репаративной ре-
генерации при условии стабильного остеосинтеза и рекомендовано 
использование роботизированной механотерапии как эффектив-
ного современного метода медицинской реабилитации в период 
функциональной перестройки костной мозоли. 
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