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Проведено хирургическое лечение неправильно консолидированных переломов дистального метаэпифиза луче�
вой кости (ДМЭ) 80 пациентам, из них укорачивающая остеотомия локтевой кости – 8 пациентам. Показаниями к
операции послужили: боль в запястье, снижение силы схвата кисти, деформация и уменьшение объема движе�
ний в кистевом суставе. Выполнялась корригирующая остеотомия, открытая репозиция и остеосинтез лучевой кос�
ти Т�образными блокированными пластинами с замещением дефекта аутотрансплантатом из гребня подвздошной
кости, трансплантатом из никелида�титана, заменителем костной ткани Chronos. Изучены отдаленные результаты
лечения 72 пациентов с неправильно консолидированными переломами ДМЭ лучевой кости. Наилучшие резуль�
таты получены при использовании в качестве заменителя костной ткани материала Chronos и накостным остеосин�
тезом Т�образной титановой блокируемой пластиной с угловой стабильностью и ранним функциональным веде�
нием пациентов.
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SURGICAL TREATMENT OF INCORRECTLY CONSOLIDATED CRISES DISTAL RADIUS A BEAM BONE

Surgical treatment of incorrectly consolidated crises distal radius (DMA) a beam bone to 80 patients, from them shorte�
ning osteotomiy an elbow bone to 8 patients is spent. As indications to operation have served: a pain in a wrist, force dec�
rease to seize brushes, deformation and reduction of volume of movements in hand a joint. It was carried out corrective
osteotomiy, opened reposition and an osteosynthesis of a beam bone by the T�shaped blocked plates with defect replace�
ment autotransplontat from a crest ilea bones, a transplant from the nikilida�titan, a substitute of bone fabric Chronos.
The remote results of treatment of 72 patients with incorrectly consolidated crises DMA of a beam bone are studied. The



34 № 3 2010

Переломы дистального метаэпифиза лучевой
кости относятся к наиболее частым повреж�
дениям и составляют 40�50 % всех повреж�

дений костей верхней конечности [1]. Пострадавши�
ми являются как люди пожилого возраста, ведущие
активный образ жизни, так и более молодые люди,
подвергшиеся высокоэнергетической травме [2]. Име�
ется прямая связь между развитием посттравмати�
ческого артроза и остаточным смещением суставных
поверхностей, степенью активности, профессией па�
циента, периодом времени нетрудоспособности пос�
ле внутрисуставного перелома ДМЭ лучевой кости
[3]. Смещение суставных поверхностей ДМЭ луче�
вой кости на 2 мм и более приводит к формирова�
нию посттравматического артроза, болевому синдро�
му и ригидности запястья [4, 5].

Частота осложнений после консервативного лече�
ния достигает 30 % и более [6]. Неправильное сраще�
ние отломков приводит к нарушению оси, соотноше�
ний длины костей предплечья, угловые и ротационные
смещения дистального отломка лучевой кости ослож�
няются болевым синдромом, уменьшением объема дви�
жений в лучезапястном суставе, снижением силы схва�
та и функции кисти [4].

Суставная инконгруэнтность рассматривается в
качестве важной предпосылки неблагоприятного фун�
кционального результата [3, 5]. Неправильно кон�
солидированные переломы ДМЭ лучевой кости счи�
таются показанием для проведения корригирующей
остеотомии.

Появление более совершенных визуализирующих
методов диагностики (в особенности, трехмерной ре�
конструкции при КТ), а также плоских имплантатов
для фиксации небольших суставных фрагментов, сти�
мулировали интерес к хирургической коррекции неп�
равильно консолидированных переломов ДМЭ луче�
вой кости.

При лечении неправильно консолидированных пе�
реломов ДМЭ лучевой кости применяется несколько
методов. Одни авторы после корригирующей остео�
томии для стабилизации используют аппараты наруж�
ной фиксации (чрескостный внеочаговый остеосин�
тез), включая стержневые и спицевые конструкции [7].
Другие авторы применяют открытую корригирующую
остеотомию с внутренним остеосинтезом ладонными
тыльными пластинами с угловой стабильностью [6].

Ладонные блокирующие пластины приобретают
наибольшую популярность в качестве метода фик�
сации, поскольку ладонный доступ обеспечивает ши�

рокий обзор ДМЭ лучевой кости, таким образом, об�
легчая репозицию фрагментов перелома [8].

К основным показаниям к операции относятся:
суставная инконгруэнтность во фронтальной плос�
кости с подвывихом в лучезапястном суставе; сустав�
ная инконгруэнтность (максимальное несоответствие
или промежуток) > 2 мм по данным рентгенографии
в прямой проекции.

Противопоказаниями к операции относятся вы�
раженный артроз и пациенты старше 70 лет, у ко�
торых функция в лучезапястном суставе удовлетво�
рительная [4, 5].

Цель исследования – улучшить результаты опе�
ративного лечения пациентов с неправильно консо�
лидированными переломами дистального метаэпифи�
за лучевой кости путем применения корригирующей
остеотомии с погружным остеосинтезом Т�образной
блокируемой пластиной с угловой стабильностью, вос�
полнением дефекта заменителем костной ткани Chro�
nos, для сокращения сроков лечения и улучшения
функциональных результатов.

МАТЕРИАЛЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

С 2002 года по 2009 год под наблюдением в кли�
нике травматологии и ортопедии КемГМА на базе
отделений травматологии, ортопедии № 1 и ортопе�
дии № 2 ГКБ № 3 им. М.А. Подгорбунского находи�
лись 72 пациента, госпитализированных для лечения
по поводу неправильно консолидированного перело�
ма дистального метаэпифиза лучевой кости. Сроки
с момента травмы до операции варьировали от 41 до
122 суток.

Все исследования с участием пациентов соответс�
твовали этическим стандартам биоэтического коми�
тета, разработанным в соответствии с Хельсинской
декларацией Всемирной ассоциации «Этические прин�
ципы проведения научных медицинских исследова�
ний с участием человека». Участвующими в исследо�
вании пациентами подписано информированное сог�
ласие на участие в исследовании.

У пациентов имелись одностороннее поврежде�
ние (94,4 %) и двухстороннее (5,5 %).

В 12,5 % случаев неправильно консолидирован�
ных переломов ДМЭ лучевой кости сопровождалось
клиникой посттравматической невропатии срединно�
го, локтевого нервов в виде различной степени на�
рушений чувствительности в зоне их иннервации.

Для 55,5 % пациентов выбран метод корригиру�
ющей остеотомии с погружным остеосинтезом Т�об�
разной блокируемой пластиной с угловой стабиль�
ностью, восполнением дефекта заменителем костной
ткани Chronos. Материал характеризуется хорошей
пластичностью, удобством интраоперационного ис�
пользования, хорошей перестройкой в костную ткань
и отсутствием дополнительной травмы для пациентов.

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ НЕПРАВИЛЬНО КОНСОЛИДИРОВАННЫХ 
ПЕРЕЛОМОВ ДИСТАЛЬНОГО МЕТАЭПИФИЗА ЛУЧЕВОЙ КОСТИ

best results are received at use as a substitute of a bone fabric of material Chronos and накостным by an osteosynthesis
the T�shaped titanic blocked plate with angular stability and early functional conducting patients.

Key words: incorrectly consolidated distal radius crisis; corrective osteotomiy; osteosynthesis; T�shaped plate;
«Chronos».
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Метод корригирующей остеотомии с погружным
остеосинтезом Т�образной блокируемой пластиной с
угловой стабильностью, восполнением дефекта из Ti�
Ni, ввиду неудобства интраоперационной обработки
и неспособностью перестройки в однородную костную
массу применен у 31,9 % пациентов.

Метод корригирующей остеотомии с погружным
остеосинтезом Т�образной блокируемой пластиной с
угловой стабильностью, восполнением дефекта аутот�
рансплантатом из гребня подвздошной кости применен
у 12,5 % пациентов. Метод отличается высокой трав�
матичностью забора материала, болевым симптомом
донорской области в послеоперационном периоде, что
затрудняет реабилитацию и восстановление пациентов.

Соотношение мужчин и женщин в обеих группах
равнозначны.

В 12,5 % случаев неправильно консолидирован�
ные переломы ДМЭ зафиксированы у пациентов до
30 лет. Большинство пострадавших составили лица
трудоспособного возраста (от 31 до 60 лет) – 69,4 %,
а в возрасте старше 60 лет – 18 %.

Таким образом, обе группы по возрастному и по�
ловому признаку статистически значимых различий
не имели, р > 0,25.

Давность травмы: 21,6 % пациентов поступили в
стационар на 44�е сутки после травмы, 62,4 % па�
циентов – от 45 до 91 суток, 16 % – от 91 до 122 су�
ток с момента травмы.

Хирургическое лечение выполнялось ладонным
и тыльным доступами: ладонным доступом выполне�
но 36,1 %, тыльным доступом – 50 %.

На этапе предоперационного планирования ис�
пользовали следующие методы исследования: кли�
нический, рентгенологический, трехмерная компью�
терная томография (КТ) для уточнения диагноза
потребовалась у 33 пациентов, ультразвуковая доп�
плерография (УЗДГ) проведена 25 пациентам с це�
лью определения состояния кровообращения в трав�
мированной конечности. Электромиография (ЭМГ)
проведена 12 пациентам.

Статистическая обработка полученных результа�
тов с целью определения их достоверности проводи�
лась на персональном компьютере в статистических
программах «Printer of Biostatistics, Version 4,03» и
SPSS. Достоверность различий показателей между
группами определяли с помощью парного критерия
Стьюдента. Различия между группами считались дос�
товерными при уровне р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Отдаленные результаты проведенного оператив�
ного лечения были прослежены у 72 пациентов че�
рез 1, 2 и 6 месяцев по следующим критериям:

� функциональная способность кисти – опросник
DASH;

� оценка качества жизни – опросник SF�36.
Через 6 месяцев после операции болевой синдром

полностью отсутствовал у 48 пациентов. У 9 паци�
ентов отмечался болевой синдром после физической
нагрузки. У всех пациентов достигнуты нормальные
функция и объем движений в лучезапястном суста�
ве. Остеоартроз лучезапястного сустава и дисталь�
ного лучелоктевого сустава оценивался по R�графии
и критериям Knirk и Jupiter в конце периода наб�
людения. Оценка 0 – нет остеоартроза у 12 паци�
ентов, 1 – незначительное сужение суставной щели
у 48 пациентов, 2 – существенное сужение сустав�
ной щели и формирование остеофитов у 9 пациен�
тов, 3 – глубокая потеря суставного хряща, форми�
рование остеофитов и кист у 3 пациентов.

По данным УЗДГ после травмы в поврежденной
конечности имело место изменение регионарного кро�
вообращения, длительность которого зависела от тя�
жести травмы. Нормализация кровотока происходи�
ла через 2�4 недели после операции.

Восстановление трудоспособности наступало в
среднем через 2 месяца. Учитывались пациенты ра�
ботоспособного возраста, которые до травмы имели
постоянное место работы.

Оценка качества жизни. Для оценки качества
жизни были изучены физический и психический ком�
поненты здоровья пациентов по опроснику качества
жизни SF�36.

Опросник имеет следующие шкалы: 1) физичес�
кое функционирование (PF); 2) ролевое (физичес�
кое) функционирование (RР); 3) боль (P); 4) общее
здоровье (GH); 5) жизнеспособность (VT); 6) соци�
альное функционирование (SF); 7) эмоциональное
функционирование (RE); 8) психологическое здоро�
вье (MH).

Все шкалы опросника объединены в 2 суммар�
ных измерения – физический компонент здоровья
(1�4 шкалы) и психический (5�8 шкалы).

Пациенты, которым выполнялось замещение кос�
ти заменителем костной ткани «Chronos», отметили
более высокий уровень качества жизни в течение все�
го периода послеоперационной реабилитации в сро�
ки через 1 и 2 месяца после проведенного хирурги�
ческого лечения.

Замещение костного дефекта выполнено аутот�
рансплантатом из гребня подвздошной кости у 12,5 %
больных, у 31,9 % костный дефект замещен транс�
плантатом из пористого сплава Ni�Ti, у 55,5 % кос�
тный дефект замещен заменителем костной ткани
«Chronos».

Одним из основных условий успешной остеоин�
теграции материала заменителя костной ткани явля�
ется наличие достаточного свободного пространства,
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необходимого для разрастания костных тканей внут�
ри дефекта. Объем этого пространства, образующе�
гося между частицами материала, напрямую зави�
сит от размеров и особенностей распределения пор
по их поверхности. В идеальном случае взаимосвязан�
ные макро� и микропоры образуют упорядоченную
объемную структуру, которая не только значительно
облегчает миграцию остеобластов, но и представляет
собой идеальную основу для формирования развет�
вленной сети кровеносных сосудов, а, следовательно,
и успешной регенерации костных тканей. Исполь�
зование заменителя костной ткани «Chronos» обес�
печивает удобство интраоперационного моделирова�
ния трансплантата для замещения костного дефекта
любого размера и формы. Повышенная пористость
материала Chronos, безусловно, является одной из
основных причин чрезвычайно высокой эффектив�
ности его практического применения для восполне�
ния костного дефекта.

Неправильно консолидирующиеся переломы ДМЭ
лучевой кости представляют часто встречающуюся
патологию. По мере старения человека и распрос�
траненности различных видов спорта, частота это�
го вида повреждений увеличивается. Несмотря на
существующее мнение о том, что эти переломы хо�
рошо поддаются консервативному лечению, взгляд
на данную патологию изменился в связи с ухудше�
нием результатов лечения [5].

Отмечается, что при любом виде лечения функци�
ональный результат значительно лучше, когда дос�
тигается правильное соотношение суставных повер�
хностей [3, 5].

Корригирующая остеотомия является необходи�
мым методом лечения неправильно консолидирован�

ных переломов ДМЭ лучевой кости, суставная ин�
конгруэнтность служит причиной развития артроза
и нарушения функции лучезапястного сустава.

При явлениях комплексного регионарного болево�
го синдрома после неправильно консолидированных
переломов и корригирующей остеотомии следует про�
водить профилактику этого серьезного осложнения.
И только в отсроченном периоде выполнять корри�
гирующую остеотомию.

ВЫВОДЫ:

1. При неправильно консолидированных переломах
дистального метаэпифиза лучевой кости, осложня�
ющихся болевым синдромом, ограничением фун�
кции кисти, косметическими дефектами, целесо�
образнее проводить хирургическое лечение – кор�
ригирующую остеотомию и стабильную внутрен�
нюю фиксацию.

2. Использование Т�образных пластин с угловой ста�
бильностью позволяет осуществить раннюю реа�
билитацию и максимально восстановить функцию
поврежденной конечности.

3. Разработана методика оперативного лечения неп�
равильно консолидированных переломов ДМЭ лу�
чевой кости с замещением дефекта заменителем
костной ткани «Chronos» и накостным остеосин�
тезом Т�образной блокируемой титановой пласти�
ной с угловой стабильностью, которая позволила
сократить продолжительность операции, избежать
расширения анестезиологического пособия, допол�
нительной травматизации пациента, сроки реаби�
литации, а также образования косметического де�
фекта (рубца) в донорской области.
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