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П о литературным данным, переломы дистального мета-
эпифиза лучевой кости (ДМЭЛК) составляют объемно 

около 1/6 переломов у пациентов, поступающих в отделение 
экстренной помощи [1]. По данным отечественных авторов, 
переломы дистального метаэпифиза лучевой кости состав-
ляют около 33% переломов длинных трубчатых костей и 60% 
от переломов костей предплечья [2].

Переломы ДМЭЛК имеют сезонную предрасположен-
ность, часто возникают в зимнее время как вариант голо-
ледной травмы и у женщин в постменопаузальном периоде 
чаще всего в результате падения на экстензированную 
кисть и достаточно легко поддаются лечению методом за-
крытой ручной репозиции и гипсовой иммобилизации. 
Однако в 30–60% случаев в гипсовой повязке возникает 

вторичное смещение [3] как раннее осложнение консерва-
тивного лечения, несмотря на удовлетворительное положе-
ние отломков в гипсовой повязке после первичной репози-
ции, так как значительная часть этих переломов (от 25,2% 
до 50%) являются нестабильными [4]. 

В последнее время для лечения нестабильных переломов 
все шире используются оперативные методы лечения, среди 
них можно выделить три основные: 

1. Чрескожная фиксация спицами (ЧКФС) с последующей 
гипсовой иммобилизацией.

2. Наружная фиксация (НФ) (закрытая репозиция и остео-
синтез с помощью аппаратов внешней фиксации различной 
модификации).

3. Внутренняя фиксация (ВФ) (открытая репозиция и 
остеосинтез погружным фиксатором). 

Учитывая, что большинство осложнений после лечения 
переломов дистального метаэпифиза лучевой кости связа-
но с длительной иммобилизацией лучезапястного сустава, 
необходим малоинвазивный метод, при котором достаточ-
ная фиксация отломков, даже у пациентов с остеопорозом, 
предотвратит вероятность вторичного смещения и позволит 
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пациентам начинать движения в оперированном суставе в 
ближайшие дни после операции.

Для лечения нестабильных внутрисуставных переломов в 
последнее время стало популярным применение внутренней 
фиксации пластинами с угловой стабильностью. 

В нашей статье описан опыт применения такого метода 
лечения. 

Пациенты и методы

За период 2007–2008 гг. нами проведена открытая репо-
зиция и внутренняя фиксация ладонной пластиной DVR с 
угловой стабильностью (Hand Innovations-Depuy) 17 пациен-
там (11 женщин и 6 мужчин) с переломами дистального ме-
таэпифиза лучевой кости чаще со смещением кзади. Сред
ний возраст больных составил 52 года.

Переломы были классифицированы по АО классифика-
ции: 5 – В2, 7– В3, 2 – С1, 2 – С2 и 1 – С3. Операции выпол-
нены ладонным доступом лучевого сгибателя кисти, описан-
ным Orbay и Fernandez [5]. Ладонная поверхность является 
лучшим выбором для наложения имплантов по следующим 
причинам: простота выполнения; нахождение пластины 
между костью и квадратным пронатором делает сухожилия 
сгибателей интактными, что предотвращает возникновение 
конфликта с имплантом; кровеносные сосуды меньше по-
вреждаются; ладонный кортикал разрушается в меньшей 
степени, чем тыльный (рис. 1). И, наконец, ладонный послео-
перационный рубец более косметичен [6]. 

При смещении кзади и несвежих переломах выполнялся 
расширенный ладонный доступ с рассечением лучевой пе-
регородки и с последующей мобилизацией проксимального 
отдела лучевой кости для обнажения дорсальной поверхно-
сти лучевой кости (рис. 2). После фиксации производилось 
сшивание квадратного пронатора над пластиной для сохра-
нения ротационных движений в дистальном лучелоктевом 
сочленении и предотвращения конфликта пластины с сухо-
жилиями сгибателей. После операции производилась фик-

сация в ортезной повязке на 3–6 дн, активное движение 
пальцев осуществлялось с первого дня после операции. 
Через 3–6 дн проводилась мобилизация активных движений 
в лучезапястном суставе (рис. 3 и 4: рентгенограммы боль-
ного до и после остеосинтеза ладонной пластиной DVR с 
угловой стабильностью). 

Рис. 1. 1. Разгибательные сухожилия; 2. cгибательные сухожилия.

Рис. 2. Расширенный ладонный доступ лучевого сгибателя кисти.

Рис. 3. Переднезадняя и боковая рентгенограммы больного З. 
50 лет с внутрисуставным оскольчатым переломом С 1 до опе-
рации.

Рис. 4. Переднезадняя и боковая рентгенограммы больного 
после остеосинтеза ладонной пластиной DVR с угловой ста-
бильностью.
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Результаты исследования и их обсуждение

Мы оценили функциональные и рентгенологические ре-
зультаты у пациентов через 8 нед и 6 мес от момента опера-
ции. Средний диапазон движений через 6 мес был 60 град 
разгибания, 58 град сгибания, 82 град пронации и 79 град 
супинации. Сила сжатия составила 77% по сравнению с кон-
тралатералью. Отмечались единичные случаи осложнений. 
В одном случае был конфликт дорсальных сухожилий с 
длинным винтом, фиксировавшим пластину (корригировано 
за счет удаления импланта), и 2 случая преходящего регио-
нального болевого синдрома. 

Целью хирургического лечения переломов дистального 
метаэпифиза лучевой кости является восстановление и со-
хранение анатомической репозиции, что невозможно при 
закрытом методе лечения. 

Различные пластины, хирургические методы и использо-
вание костной пластики или костных заменителей небес-
спорны и активно дискутируются [7].

Были сообщения о раздражении разгибательных сухожи-
лий при выполнении дорсального доступа с дорсальной 
фиксацией [8]. 

Чтобы избежать этих раздражений, были предложены спе-
циальные низкопрофильные и П-образные пластины. Чтобы 
адаптироваться к анатомии дорсальной поверхности лучевой 
кости, П-образную пластину фиксировали близко к бугорку 
Листера. Однако в нескольких сообщениях отмечались раз-
рывы разгибателей в случаях фиксации дорсальной П-образной 
пластиной [9]. Несмотря на то, что разработаны новые имплан-
ты, случаи разрывов разгибательных сухожилий и тендинитов 
в результате прямого контакта с пластинами на дорсальном 
отделе лучевой кости встречаются часто [10]. Ладонный доступ 
для остеосинтеза дистального метаэпифиза пластиной мало-
инвазивен. Моделированная пластина обеспечивает хорошее 
сопоставление отломков, особенно dyе punch фрагмента 
(вдавленный перелом полулунной ямки ДМЭЛК). Кроме того, 
рубец на ладонной поверхности не виден и более эластичен. 

Преимущество ладонных пластин с угловой стабильно-
стью заключается в том, что они обеспечивают фиксацию 
переломов без метафизарной части за счет субхондральной 
фиксации дистального метаэпифиза лучевой кости. При этом 
нет необходимости в костной пластике [11], что является до-
полнительным преимуществом этих пластин. Проксимальнее 
пластина непосредственно фиксируется к диафизу лучевой 
кости. Таким образом, пластина с угловой стабильностью 
передает силу от дистальных фиксирующих винтов на диа-
физ лучевой кости с учетом нормального ладонного наклона. 
Тем самым достигается наибольшая степень восстановления 
анатомии дистального метаэпифиза лучевой кости. Ладонная 
пластина с угловой стабильностью и блокируемыми винтами 
широко применяется при значительно раздробленных внутри-
суставных переломах и при остеопорозе [12]. 

Проблемы с сухожилиями при остеосинтезе ладонной 
пластиной с угловой стабильностью возникают редко и лишь 
при неправильном наложении пластины и вследствие вы-
стояния винтов из дорсальной поверхности лучевой кости. 
Подобный случай был в одном наблюдении в результате по-
пытки фиксировать дорсальный отломок резьбовым винтом. 

Выводы

Остеосинтез DVR-пластиной с угловой стабильностью 
через расширенный ладонный доступ и лучевой сгибатель 
кисти позволяет выполнять лечение сложных внутрисустав-
ных переломов дистального метаэпифиза лучевой кости вне 
зависимости от характера смещения. Принцип субхондраль-
ной фиксации позволяет обеспечить надежную фиксацию 
даже при остеопорозе, создает стабильную внутреннюю 
фиксацию и раннюю мобилизацию, избегая конфликта с 
разгибательными сухожилиями, а также достаточно высо-
кую степень функциональности.
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