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Лечение повреждений дистального отдела плечевой 

кости (ДОПК), несмотря на успехи современной трав-

матологии, остается сложной задачей вследствие высо-

кого удельного веса осложнений, приводящих каждого 

пятого пациента к инвалидности [9, 10, 13]. В современ-

ной практике общепризнанными, широко применяе-

мыми и интенсивно развивающимися являются мето-

ды оперативного лечения, в том числе и при переломах 

костей, образующих локтевой сустав (ЛС) [1–3, 5–14]. 

Целью работы стал анализ результатов консерва-

тивных методов лечения, применяющихся в клиниче-

ской практике при повреждениях ДОПК.

Ìàòåðèàë è ìåòîäû
Работа основана на ретроспективном анализе про-

веденного консервативного лечения и его результатов 

58 пациентов в возрасте от 22 до 93 лет (средний возраст 

54 года), мужчин — 21 (36,2 %), женщин — 37 (63,8 %) 

(табл. 1). По типу повреждения, согласно классифи-

кации группы АО/ASIF [6], переломы распределились 

следующим образом: 13А2 — 7 пациентов; В1 — 2; В2 — 

9; В3 — 2; С1 — 6; С2 — 20 и С3 — 12.

Переломы ДОПК в 54 (93,1 %) случаях имели быто-

вой характер и в 4 (6,9 %) — производственный. Левая 

верхняя конечность травмирована у 30 (51,7 %) паци-

ентов и правая — у 28 (48,3 %). По механизму травмы 

переломы обусловлены прямым падением на ЛС в 

84,5 % случаев (49 человек) и падением на кисть вы-

тянутой конечности в 15,5 % случаев (9 человек). В 2 

(3,4 %) случаях отмечен перелом ДОПК с задним и за-

дненаружным вывихом предплечья, у 5 (8,6 %) паци-

ентов перелом ДОПК сочетался с переломом лучевой 

кости в типичном месте, у одной пациентки — с чрез-

вертельным переломом бедренной кости. 

Средняя длительность диспансерного наблюдения 

составила 57,1 мес. (от 7 мес. до 14 лет) с момента трав-

мы. К концу срока диспансерного наблюдения умерло 

двое пациентов по причинам, не связанным с пере-

несенной травмой и проведенным лечением. Оценка 

результатов консервативного лечения проводилась по 

шкале клиники Мейо и специально разработанной ан-

кете на основании рентгенологического и клиническо-

го исследования, объем активных движений в ЛС — по 

В.О. Марксу [4, 14].
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Таблица 1. Распределение пациентов по полу и возрасту

Пол

Возраст, лет

Итого 
21–30 31–40 41–50 51–60 61–70 71–80

Старше 
80 лет

Мужчины 4 5 4 4 1 1 2 21

Женщины 6 4 3 5 7 7 5 37

Всего 10 9 7 9 8 8 7 58
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Ðåçóëüòàòû è îáñóæäåíèå
Для аналитического изучения результатов лечения 

все пациенты в зависимости от метода консервативно-

го лечения были разделены на три группы.

Группа 1. Гипсовая повязка с целью иммобилизации 

применена у 42 пациентов, средний возраст — 54,8 года 

(от 21 до 93 лет), при переломах типа 13А2 — 6; В1 — 2; 

В2 — 6; В3 — 2; С1 — 3; С2 — 15; С3 — 8. 

У пациентов данной группы перед наложением 

гипсовой повязки с целью иммобилизации под вну-

тривенным наркозом или местной инфильтрационной 

анестезией выполнялась закрытая репозиция перело-

ма ДОПК по стандартной методике. После манипу-

ляций закрытой репозиции накладывалась гипсовая 

лонгета от верхней трети плеча до головок пястных ко-

стей по стандартной методике с целью фиксации двух 

смежных суставов, выполнялся рентгенологический 

контроль качества вправления фрагментов перелома. 

При удовлетворительном расположении фрагментов 

перелома гипсовая лонгета укреплялась марлевыми 

бинтами и верхняя конечность фиксировалась под 

углом 90° на косыночной повязке. В дальнейшем кон-

тролировались динамика отека мягких тканей и каче-

ство репозиции фрагментов перелома. Через 2 нед. по-

сле закрытой репозиции при отсутствии отека мягких 

тканей и вторичного смещения фрагментов перелома 

гипсовая лонгета укреплялась циркулярно гипсовыми 

бинтами и пациент выписывался на амбулаторное ле-

чение. 

После снятия гипсовой иммобилизирующей повяз-

ки проводилось рентгенографическое исследование в 

стандартных проекциях и начинался комплекс меро-

приятий, направленных на разработку контрактуры 

ЛС. Средняя длительность гипсовой иммобилизации 

составила 8,4 нед. (от 2 до 12 нед.). Результаты лече-

ния изучены у всех пациентов в среднем через 53,6 мес. 

(от 7 мес. до 12 лет) с момента травмы. Осложнения 

отражены в табл. 2. Одной пациентке при раннем вы-

явлении вторичного смещения фрагментов перелома 

в гипсовой повязке наложена система скелетного вы-

тяжения. 3 пациентам в различные сроки после кон-

сервативного лечения выполнен артролиз ЛС и кор-

ригирующая остеотомия ДОПК по поводу сросшегося 

перелома с неустраненным смещением. Средняя ам-

плитуда активных движений в ЛС составила 54° (от 0 

до 120°). Средний балл по шкале клиники Мейо — 59 

(от 15 до 100 баллов).

Группа 2. Скелетное вытяжение применено у 11 па-

циентов, средний возраст — 52,1 года (от 22 до 84 лет), 

при переломах типа 13А2 — 1; В2 — 1; С1 — 3; С2 — 3; 

С3 — 3.

В данной группе пациентов система скелетного 

вытяжения монтировалась под местной инфильтра-

ционной анестезией по стандартной методике. На 

2-е–3-и сут. после манипуляции выполнялся рентге-

нологический контроль и в зависимости от характера 

смещения проводилась коррекция системы скелетного 

вытяжения с повторным рентгенологическим контро-

лем через 2–3 сут. Период пребывания на системе ске-

летного вытяжения составил у всех пациентов 4 нед., 

затем накладывалась циркулярная гипсовая повязка 

в положении сгибания в ЛС под углом 90° от верхней 

трети плеча до головок пястных костей по стандартной 

методике с целью фиксации двух смежных суставов, 

выполнялся рентгенологический контроль и пациент 

выписывался на амбулаторное лечение. Длительность 

гипсовой иммобилизации в зависимости от типа пере-

лома составила в среднем 7,3 нед. (от 6 до 10 нед.). Ре-

зультаты лечения изучены у всех пациентов в среднем 

через 65,6 мес. (от 18 мес. до 14 лет) с момента травмы. 

Осложнения показаны в табл. 3. Одному пациенту че-

рез 8 мес. после травмы выполнены корригирующая 

остеотомия ДОПК и металлоостеосинтез пластиной по 

поводу перелома, сросшегося с неустраненным смеще-

нием фрагментов.

Средняя амплитуда активных движений в ЛС соста-

вила 46,4° (от 0 до 80°). Средний балл по шкале клини-

ки Мейо — 54 (от 15 до 75 баллов).

Группа 3. Чрескожная фиксация спицами приме-

нена у 5 пациентов, средний возраст — 45,6 года (от 22 

до 74 лет), при переломах типа 13В2 — 2; С2 — 2; С3 — 

1. У пациентов данной группы чрескожная фиксация 

спицами проводилась под внутривенным наркозом 

или инфильтрационной анестезией после закрытой 

репозиции фрагментов перелома. Для фиксации в 

зависимости от типа перелома использовались спи-

цы Илизарова или Киршнера, которые проводились 

ретроградно через надмыщелки ПК в различных на-

правлениях с целью оптимальной стабилизации фраг-

ментов перелома. После выполнения рентгенологиче-

ского контроля при удовлетворительном вправлении 

перелома накладывалась гипсовая лонгета от верхней 

трети плеча до головок пястных костей по стандарт-

ной методике с целью фиксации двух смежных суста-

вов и верхняя конечность фиксировалась под углом 

90° на косыночной повязке. В последующем контро-

Таблица 2. Осложнения консервативного лечения 
в 1-й группе пациентов

Осложнение Всего

Сгибательно-разгибательная контрактура 39

Сращение с неустраненным смещением 9

Посттравматический остеоартроз ЛС 5

Фиброзный анкилоз в порочной установке 1

Замедленная консолидация 1

Ложный сустав 1

Неврит лучевого нерва 1

Таблица 3. Осложнения консервативного лечения 
во 2-й группе пациентов

Осложнение Всего

Сгибательно-разгибательная контрактура 10

Сращение с неустраненным смещением 6

Посттравматический остеоартроз ЛС 4

Костный анкилоз в порочной установке 1
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лировались динамика отека мягких тканей и качество 

репозиции фрагментов перелома. Через 2 нед. после 

закрытой репозиции при отсутствии отека мягких 

тканей и вторичного смещения фрагментов перелома 

гипсовая лонгета укреплялась циркулярно гипсовыми 

бинтами и пациент выписывался на амбулаторное ле-

чение. 

Средняя длительность гипсовой иммобилизации 

составила 9,6 нед. (от 6 до 12 нед.). Результаты лече-

ния изучены у всех пациентов в среднем через 58,6 мес. 

(от 3,5 до 7 лет) с момента травмы. Осложнения в виде 

сгибательно-разгибательной контрактуры отмечены у 

4 пациентов; остеоартроза ЛС — 1. У 3 пациентов от-

мечалась боль средней интенсивности при движениях 

в ЛС. Средняя амплитуда активных движений в ЛС со-

ставила 78° (от 40 до 120°). Средний балл по шкале кли-

ники Мейо — 66 (от 30 до 100 баллов).

Средняя длительность диспансерного наблюдения 

в данной группе составила 56,3 мес. (от 7 до 170 мес.). 

Изучение функциональных результатов лечения в этой 

группе пациентов показало, что средняя амплитуда ак-

тивных движений в ЛС — была 54,7° (от 0 до 120°) и 

средний балл по шкале клиники Мейо составил 59 (от 

15 до 100 баллов).

Таким образом, неблагоприятные результаты кон-

сервативного лечения связаны прежде всего с дли-

тельной иммобилизацией ЛС в среднем 8,3 нед. (от 2 

до 12 нед.), что привело к формированию стойких ар-

трогенных контрактур у 91,4 % пациентов. В связи с 

тем что 65,5 % пациентов имели полный внутрисустав-

ный перелом и использованные методы стабилизации 

фрагментов перелома не были достаточно адекватны, 

сращение перелома с неустраненным смещением фраг-

ментов отмечено в 25,9 % случаев, нарушение костной 

консолидации — в 3,4% случаев, что потребовало про-

ведения ортопедических операций в 6,9 % случаев.

Совокупность ошибок консервативного лечения в 

отдаленном периоде обусловила развитие дегенератив-

но-дистрофических изменений в ЛС у 17,2 % и стой-

кого болевого синдрома у 56,9 % пациентов, что под-

тверждает неадекватность проведенного лечения. 

Основной причиной длительной иммобилизации 

ЛС является стремление достичь сращения перелома. 

Опасения, что ранняя функция ЛС приведет к вторич-

ному смещению фрагментов перелома, связаны с ис-

пользованием неадекватного метода лечения и приво-

дят к длительной иммобилизации с расчетом на то, что 

постиммобилизационною контрактуру можно будет 

разработать физиофункциональными методами. Од-

нако если после травмы ЛС движения начаты в первые 

сутки, то в ближайшем месяце утрачивается не более 

15 % объема движений от исходного, но если движения 

в ЛС начаты в сроки от 2 до 5 дней после травмы, то у 

80–85 % пациентов теряется 30 % и более от исходного 

объема движений [15]. 

Таким образом, консервативному лечению долж-

ны подвергаться переломы, период иммобилизации 

которых будет минимальным и достаточным для 

консолидации. Однако время гистологической диф-

ференцировки костной ткани из мезенхимальных 

клеток составляет 3–4 нед. Такой период иммоби-

лизации достаточен для сращения перелома, при 

котором фрагменты соприкасаются друг с другом и 

смещены незначительно, происходит консолидация 

первичной костной мозолью. В то же время иммо-

билизация ЛС в течение 3–4 нед. представляет риск 

для формирования его контрактуры. Однако при сра-

щении перелома первичной костной мозолью, когда 

не нарушена конгруэнтность суставной поверхности, 

нет выраженного повреждения мягких тканей и кро-

воизлияния в окружающие ЛС структуры, сформи-

ровавшуюся в процессе иммобилизации контрактуру 

можно разработать комплексом физиофункциональ-

ного лечения. Иммобилизация ЛС на фоне диастаза 

между фрагментами перелома приводит к образова-

нию вторичной костной мозоли, что обусловливает 

нарушение конгруэнтности суставной поверхности, 

деформацию оси ДОПК, образование параартику-

лярных оссификатов и спаек, нарушение мышечного 

баланса и в конечном итоге приводит к формирова-

нию контрактур и развитию дегенеративно-дистро-

фических изменений. 

Основной причиной сращения переломов с не-

устраненным смещением фрагментов и нарушения 

процесса костной регенерации является неадекват-

ность примененного метода лечения характеру пере-

лома. Если сращение перелома ДОПК первичной 

костной мозолью невозможно вследствие риска воз-

никновения вторичного смещения и увеличения срока 

иммобилизации, такой перелом после репозиции дол-

жен быть фиксирован любым из доступных методов, а 

срок иммобилизации является определяющим при вы-

боре метода фиксации. Таким образом, длительность 

иммобилизации является показателем адекватно про-

веденной фиксации перелома. То есть если после фик-

сации перелома нет риска возникновения вторичного 

смещения фрагментов, пациент начинает движения 

в ЛС в течение первых суток, а если необходима им-

мобилизация ЛС, то ее длительность указывает на не-

адекватность примененного метода лечения характеру 

перелома вследствие возрастания риска возникнове-

ния контрактуры ЛС.

Âûâîäû
Частым осложнением при консервативном лечении 

повреждений ДОПК является формирование контрак-

тур, которые отмечены у 91,4 % пациентов, что опре-

деляет важность данной проблемы и необходимость 

усовершенствования методов медицинской реабили-

тации.

Длительная иммобилизация локтевого сустава при 

повреждениях ДОПК является причиной формирова-

ния контрактур и развития дегенеративно-дистрофи-

ческих осложнений.

При консервативном лечении сращение перелома 

должно осуществятся на фоне сохранения анатомиче-

ских взаимоотношений поврежденных структур в тече-

ние 3–4 недель иммобилизации.
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ÕÀÐÀÊÒÅÐÈÑÒÈÊÀ ÌÅÒÎÄ²Â ÊÎÍÑÅÐÂÀÒÈÂÍÎÃÎ 
Ë²ÊÓÂÀÍÍß ÏÐÈ ÏÎØÊÎÄÆÅÍÍßÕ ÄÈÑÒÀËÜÍÎÃÎ 

Â²ÄÄ²ËÓ  ÏËÅ×ÎÂÎ¯ Ê²ÑÒÊÈ

Резюме. Авторами проаналізовані результати консерватив-

ного лікування 58 пацієнтів із переломами дистального відділу 

плечової кістки. Середній вік пацієнтів становив 54 роки (від 22 до 

93 років), чоловіків — 21 (36,2 %), жінок — 37 (63,8 %). Переломи 

розподілені відповідно до класифікації групи АО (тип А — 7 паці-

єнтів; тип В — 13; тип С — 38). Залежно від методу лікування паці-

єнти розподілені на 3 групи, у яких проведений аналіз результатів 

лікування. Середня тривалість диспансерного нагляду становила 

57,1 міс. (від 7 міс. до 14 років) від часу травми. Середня амплітуда 

активних рухів у ліктьовому суглобі — 54,7° (від 0 до 120°). Серед-

ній бал за шкалою клініки Мейо — 59 (від 15 до 100 балів).

Ключові слова: дистальний відділ плечової кістки, пере-

лом, консервативне лікування, ліктьовий суглоб.

Naumenko L.Yu., Nosivets D.S.*
Dnipropetrovsk State Medical Academy
* Municipal Clinical Hospital ¹ 6, Dnipropetrovsk, Ukraine

CHARACTERISTIC OF METHODS 
CONSERVATIVE TREATMENT OF DISTAL 

HUMERUS INJURIES

Summary. Authors analyzed the results of conservative treat-

ment of 58 patients with distal humerus fractures. Mean age of 

patients was 54 years (from 22 to 93 years), males — 21 (36,2 %), 

females — 37 (63,8 %). According to AO group classification the 

fractures was of type А in 7 patients; of type В — in 13; of type С — 

38. Depending on the method of treatment the patients was divided 

into 3 groups in which there was carried out the analysis of treatment 

results. The average follow-up was 57,1 month (from 7 month to 14 

years) after trauma. The average amplitude of active movements of 

the elbow was 54,7° (from 0 to 120°). The mean score according to 

the Mayo clinic scale was 59 (from 15 to 100 points).

Key words: distal humerus, fracture, conservative treatment, 

elbow joint.



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Gray Gamma 2.2)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.3
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket true
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.1000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize false
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments true
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts false
  /TransferFunctionInfo /Preserve
  /UCRandBGInfo /Remove
  /UsePrologue true
  /ColorSettingsFile (Color Management Off)
  /AlwaysEmbed [ true
    /Peterburg
    /Times-Bold
    /Times-BoldItalic
    /TimesET-Bold
    /Times-Italic
    /TimesNewRomanPS
    /TimesNewRomanPS-Bold
    /TimesNewRomanPS-BoldItalic
    /TimesNewRomanPS-Italic
    /Times-Roman
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 150
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages false
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages false
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 150
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages false
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages false
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 600
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages false
  /MonoImageFilter /FlateEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (None)
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName (http://www.color.org)
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<
    /JPN <FEFF3053306e8a2d5b9a306f300130d330b830cd30b9658766f8306e8868793a304a3088307353705237306b90693057305f00200050004400460020658766f830924f5c62103059308b3068304d306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103057305f00200050004400460020658766f8306f0020004100630072006f0062006100740020304a30883073002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d30678868793a3067304d307e30593002>
    /DEU <>
    /FRA <>
    /PTB <>
    /DAN <>
    /NLD <>
    /ESP <>
    /SUO <>
    /ITA <>
    /NOR <>
    /SVE <>
    /ENU <>
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2540 2540]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice




