
Переломы костей предплечья являются

одним из самых распространенных видов

травмы опорно�двигательного аппарата –

от 11,6 до 36,3% всех переломов. При этом

переломам костей предплечья сопутствует

высокий процент неудач лечения

(30–60%). Среди инвалидов с повреждени�

ями скелета травматического характера на

долю больных с застарелыми деформация�

ми лучевой кости в типичном месте прихо�

дится 6,7–13,7%. Переломы дистального
эпиметафиза лучевой кости (ДЭМЛК) при�

водят к остаточным деформациям и нару�

шению функции у 23% больных. Причи�

ной этого является как сложность анато�

мического строения и биомеханики пред�

плечья, так и ошибки, допущенные при

оказании первичной помощи.

Консервативное лечение свежих перело�

мов ДЭМЛК не всегда приводит к удовле�

творительным результатам. Анализ резуль�

татов консервативного лечения показыва�

ет, что исправить ось конечности при руч�

ной репозиции отломков удавалось лишь в

43% случаев, уменьшение угла наклона во

фронтальной плоскости сохранялось в

среднем у 5% больных, а в 24–42% случаев

происходило вторичное смещение отлом�

ков в гипсовой повязке (оно наступает на

5–10�й день после травмы в связи с ослаб�

лением гипсовой повязки после спадения

отека мягких тканей). Одномоментная руч�

ная репозиция и гипсовая иммобилизация

зачастую не обеспечивают должную деком�

прессию, хорошее сопоставление отлом�

ков, восстановление длины сегмента и на�

дежную фиксацию. При многооскольчатых

внутрисуставных переломах с компрессией

отломков восстановить анатомические

взаимоотношения в поврежденном суставе

консервативным способом, как правило,

не удается.

У больных с застарелыми и неправильно

сросшимися переломами ДЭМЛК приме�

няются различные виды оперативного лече�
ния. Многие авторы рекомендуют костно�

пластические корригирующие операции:

корригирующие остеотомии лучевой кос�

ти, локтевой кости или обеих костей пред�

плечья. При помощи данных операций

можно устранить смещение костных от�

ломков, но не удается восстановить длину

лучевой кости, в результате изменяется фи�

зиологическое натяжение мышц, что при�

водит к нарушению функции кисти. Для

восстановления длины лучевой кости мно�

гие авторы применяют костную ауто� или

аллопластику с применением различных

внутренних фиксаторов.

Хирургические методы лечения непра�

вильно сросшихся переломов ДЭМЛК

можно разделить на три основные группы:

•  методы с применением внутреннего ос�

теосинтеза;

•  методы с использованием аппаратов

внешней фиксации;

•  комбинированные методы (включают в

себя применение аппаратов внешней

фиксации и внутреннего остеосинтеза).
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Переломы дистального эпиметафиза 

Остеосинтез пластинами в настоящее

время признан методом выбора для лече�

ния большинства суставных повреждений

и многих повреждений метафизов костей

предплечья. Методы реконструкции плас�

тинами основаны на принципе “биологи�

ческой фиксации”, направленной на со�

хранение кровоснабжения пораженной ко�

нечности для того, чтобы ускорить кост�

ную репарацию, а также предупредить

инфицирование переломов. Однако метод

накостного остеосинтеза не лишен недо�

статков, сдерживающих его применение в

клинической практике:

•  наложение накостных пластин требует

скелетирования костных отломков и от�

слойки надкостницы на довольно боль�

шой площади, что ухудшает местное

кровоснабжение и репаративные про�

цессы в кости;

•  высокая травматичность операции при

установке и удалении пластины также

плохо отражается на процессах регенера�

ции;

•  существует опасность инфицирования

операционной раны;

•  возможны рефрактуры или патологичес�

кие переломы на уровне винтовых пер�

фораций, прорезывание винтов при вы�

раженном остеопорозе;

•  не исключается возможность металлоза

или коррозии пластины;

•  при остеопорозе не обеспечивается не�

обходимая стабильность;

•  при переломах, сросшихся с выражен�

ным смещением, не всегда удается одно�

моментно устранить укорочение лучевой

кости.

Другим распространенным методом ос�

теосинтеза служит чрескостный внеочаго�

вый остеосинтез аппаратами внешней фик�
сации. В настоящее время во многих стра�

нах мира нашли применение различные

аппараты и устройства для внешней фикса�

ции, которых насчитывается более 300.

Практическое значение имеет разделение

аппаратов внешней фиксации на два ос�

новных типа: спицевые и стержневые.

Для восстановления костных дефектов
разработано большое число методов: одно�

моментная и двухэтапная костная пласти�

ка, пластика костными трансплантатами

на питающей ножке или деминерализован�

ной костью, свободная пластика массив�

ными аутотрансплантатами.

Основные принципы лечения повреждений
ДЭМЛК состоят в следующем: 

•  наиболее точное восстановление длины

лучевой кости и анатомических соотно�

шений в лучезапястном суставе за счет

корригирующей остеотомии и костной

аутопластики; 

•  надежная фиксация костных отломков и

трансплантата в правильном положении; 

•  ранняя функциональная нагрузка по�

врежденной конечности.

Материал и методы
Оперативное лечение с использованием

костной аутопластики и дистракционного

аппарата чрескостной фиксации проведено

112 больным с неправильно сросшимися

переломами ДЭМЛК. Пациенты находи�

лись на лечении в специализированном от�

делении хирургии кисти кафедры травма�

тологии, ортопедии и военно�полевой хи�

рургии РГМУ на базе Городской клиничес�

кой больницы № 4 г. Москвы в период с

1986 по 2006 г. 

Среди пациентов преобладали женщины

(68,7%), причем 76% всех больных были в

трудоспособном возрасте (20–60 лет).

Большинство больных (94 человека –

83,9%) было госпитализировано позднее

3 мес с момента травмы. Все пациенты до

поступления в клинику лечились консерва�

тивными способами и проходили курс реа�

билитации без положительной динамики.

Были проанализированы причины не�

удовлетворительных результатов консерва�

тивного лечения. Основной причиной вто�

ричного смещения костных отломков слу�
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жило выраженное разрушение костной

ткани ДЭМЛК с последующей ее резорб�

цией и смещение дистального отломка под

влиянием тяги мышц.

Среди частых ошибок диагностики и лече�
ния необходимо отметить следующие:

•  недостаточное рентгенологическое об�

следование больного или его отсутствие –

7,1% случаев;

•  неправильная интерпретация рентгено�

логических данных – 6,2%;

•  отсутствие рентгенологического кон�

троля после репозиции и в процессе ле�

чения – 30,3%;

•  грубая техника или многократные по�

пытки вправления перелома – 27,5%;

•  недостаточное вправление перелома или

отсутствие вправления – 42,1%;

•  отсутствие иммобилизации, недостаточ�

ная или нерациональная иммобилиза�

ция – 24,1%;

•  несоблюдение больными рекомендаций

врача – 5,4%.

У ряда больных имелось сочетание не�

скольких ошибок диагностики и лечения.

Всего ошибки на различных этапах консер�

вативного лечения были допущены у 98 па�

циентов (87,5%), что обусловило у 62 боль�

ных (55,4%) вторичное смещение отломков. 

Среди повреждений ДЭМЛК встреча�

лись последствия переломов трех типов по

классификации АО: 

тип А – внесуставные переломы лучевой

кости – 7 (6,2%);

тип В – неполные внутрисуставные пе�

реломы – 31 (27,7%); 

тип С – полные внутрисуставные пере�

ломы – 74 (66,1%). 

Преобладали переломы правой лучевой

кости – 83 (74,1%). Сочетание переломов

ДЭМЛК с повреждениями локтевой кости

или радиоульнарного сочленения наблю�

далось у всех пациентов. Наиболее часто

переломы ДЭМЛК встречались в сочета�

нии с переломом шиловидного отростка

локтевой кости – в 80 случаях (88,4%), пол�

ный вывих головки локтевой кости наблю�

дался у 17 больных (17,7%). Перелом голов�

ки или шейки локтевой кости встречался в

единичных случаях – 8 (8,3%), а повреж�

дение радиоульнарного синдесмоза – у

73 больных (86,5%). У некоторых больных

эти повреждения сочетались между собой. 

У всех пациентов имелось ограничение

функции лучезапястного сустава. Невро�

патии срединного нерва наблюдались у

12 пациентов (10,7%), локтевого нерва – у

3 (2,7%). У 61 больного (54,5%) имелось

осложнение в виде синдрома Зудека

II–III стадий, тугоподвижность и кон�

трактура суставов пальцев и кисти. 

Показаниями для оперативного лечения
являлись:

•  сросшиеся со смещением переломы

ДЭМЛК с выраженной деформацией лу�

чезапястного сустава и нарушением

функции кисти;

•  наличие болевого синдрома;

•  невралгии локтевого и срединного нер�

вов, снижение чувствительности.

Лечение неправильно сросшихся пере�

ломов ДЭМЛК заключалось в остеотомии

лучевой кости, костной аутопластике

трансплантатом из гребня подвздошной

кости или элементов костной мозоли и

фиксации в дистракционном аппарате

(разработан В.Ф. Коршуновым). Дистрак�
ционный аппарат состоит из двух облегчен�

ных полуколец, на концах которых имеется

по два отверстия диаметром 8 мм, располо�

женных одно под другим (рис. 1). Натяже�

ние спиц производится с помощью специ�

альных болтов. В крайние отверстия полу�

кольца с каждой стороны вставляется болт,

под головкой которого имеется сквозное

отверстие, куда проводится спица Кирш�

нера. Поворотом двух болтов в противопо�

ложных направлениях производят натяже�

ние спицы и фиксируют ее в этом поло�

жении с помощью гаек. Через два других

отверстия оба полукольца подвижно со�

единяются между собой с помощью двух

80

Результаты исследований

Лечебное дело 3.2008

78melnik.qxd  8/15/2008  12:49 PM  Page 80



Переломы дистального эпиметафиза 

резьбовых штанг, при вращении гаек на ко�

торых можно раздвигать или сближать по�

лукольца аппарата, осуществляя дистрак�

цию или компрессию костных отломков.

Для обезболивания во время операции

нами применяется проводниковая анестезия
плечевого сплетения в аксиллярной облас�

ти, преимуществами которой являются:

простота и доступность, отдаленность мес�

та анестезии от зоны оперативного вмеша�

тельства, положительное влияние на мик�

роциркуляцию в поврежденной конечнос�

ти, сопутствующая обезболиванию мышеч�

ная релаксация, минимальная вероятность

осложнений. При заборе костного транс�

плантата из гребня подвздошной кости вы�

полнялась местная инфильтрационная

анестезия 40–50 мл 0,25% раствора новока�

ина в сочетании с внутрикостным введени�

ем 10–15 мл анестетика в крыло подвздош�

ной кости.

Техника операции: мы применяем опера�

ционный доступ по тыльно�лучевой по�

верхности нижней трети предплечья, дуго�

образной формы в косо�продольном на�

правлении в проекции третьего разгиба�

тельного канала, размером 4–5 см. Далее

по желобоватому зонду вскрывается третий

разгибательный канал, сухожилие длинно�

го разгибателя 1�го пальца берется на дер�

жалку или крючком и отводится в сторону.

Надкостница рассекается в косо�продоль�

ном направлении в проекции неправильно

сросшегося перелома лучевой кости и рас�

патором отслаивается от кости. Долотом с

ограничителем выполняется остеотомия в

области неправильно сросшегося перело�

ма, производится репозиция и определяет�

ся размер образовавшегося костного де�

фекта. Если дефект не превышает 1 см и

выражена костная мозоль, то в качестве

трансплантата могут использоваться эле�

менты мозоли, а при большем размере де�

фекта необходимо выполнение костной

пластики более массивными транспланта�

тами из отдаленных участков тела. 

На наш взгляд, оптимальным является

костный трансплантат из гребня подвздош�
ной кости: большое количество губчатой

костной ткани снижает время перестрой�

ки трансплантата и улучшает результаты.

Из разреза кожи в проекции гребня под�

вздошной кости длиной 5 см надкостница

отслаивается от кости, долотом с ограни�

чителем берется костный трансплантат.

Производится гемостаз, надкостница

ушивается кетгутом, рана зашивается. 

Костный трансплантат моделируется по

форме и размеру образовавшегося дефекта

лучевой кости, рассверливается спицей

Киршнера в разных направлениях. Дефект

лучевой кости замещается трансплантатом,

для его фиксации проводится спица Кирш�

нера через шиловидный отросток лучевой

кости и костный трансплантат прокси�

мальнее в лучевую кость. Производится ге�

мостаз, рана ушивается. С целью иммоби�

лизации и снижения нагрузки на лучеза�

пястный сустав монтируется дистракцион�

ный аппарат.

После операции проводился рентгено�

логический контроль. При недостаточной

репозиции или оседании костных фраг�

ментов в послеоперационном периоде по�

сле стихания болей назначалась дозиро�

ванная дистракция по 1 мм один раз в 3 дня.

Дистракция осуществляется вращением га�

ек на резьбовых штангах аппарата и пере�

мещением полуколец. Одним полным обо�

ротом гайки полукольцо передвигается на
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1 мм. При этом надо учитывать то обстоя�

тельство, что часть силы дистракции ухо�

дит на деформацию спицы и преодоление

силы ретракции мышц. При появлении бо�

ли, отека предплечья и кисти, парестезий в

проведении дистракции делали перерыв

или снижали ее темп до исчезновения ос�

ложнений. 

Проведя рентгенологический контроль

и убедившись, что анатомические соотно�

шения костей в лучезапястном суставе вос�

становлены, дистракцию прекращали, дис�

тракционный аппарат оставляли для фик�

сации костных отломков на 6 нед. После�

операционный период у всех больных

протекал без осложнений.

Результаты лечения неправильно срос�

шихся переломов ДЭМЛК оценивали по

субъективным жалобам (в основном на

боль в области травмы), данным клинико�

инструментального обследования (осмотр,

рентгенография, измерение амплитуды

движений и силы кисти) и динамике каче�

ства жизни (степень социальной адапта�

ции, самообслуживания в быту, возвраще�

ние к профессиональной деятельности).

Отдаленные результаты лечения в сроки от

6 мес до 20 лет изучены у 87 из 112 больных,

оперированных в клинике (77,6%). Хоро�

шие результаты получены у 67 пациентов

(77%), удовлетворительные – у 17 (19,5%),

неудовлетворительные – у 3 (3,5%).

Клинический пример
Больная В., 50 лет, служащая. Травма

произошла в быту: упала с опорой на пра�

вую кисть, получила закрытый оскольча�

тый перелом дистального эпиметафиза
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(б)
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правой лучевой кости со смещением к ты�

лу (С3 по классификации AO/ASIF) и пе�

релом шиловидного отростка локтевой

кости. В тот же день в травматологичес�

ком пункте под местной анестезией была

произведена ручная репозиция и фикса�

ция гипсовой лонгетой. Через 1,5 мес по�

сле снятия гипсовой повязки по данным

контрольной рентгенографии перелом

ДЭМЛК сросся со смещением, перелом

шиловидного отростка не сросся. Был на�

чат курс лечебной физкультуры и физио�

терапии. 

Через 6 мес после травмы больная была

госпитализирована в нашу клинику с жало�

бами на деформацию и боль в правом луче�

запястном суставе, ограничение функций

правой кисти. На рентгенограмме (рис. 2):

83Лечебное дело 3.2008

(а)

(в)

(д)

(г)

(б)

Рис. 3. Больная В. Рентгенограммы лучезапя�

стного сустава: а – после операции, б – после

удаления спиц (10 нед после операции); функ�

ция кисти через 10 мес после операции (в–д).
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радиоульнарный угол 17°, высота сустав�

ной поверхности лучевой кости 9 мм, ра�

диоульнарный индекс +8 мм (локтевая

кость выше лучевой), угол наклона сустав�

ной поверхности в боковой проекции от�

рицательный (–26°). При осмотре имеется

лучевая девиация правой кисти, болезнен�

ность и хруст при движениях в лучезапяст�

ном суставе, ограничение активных и пас�

сивных движений правой кисти в лучеза�

пястном суставе: сгибание – 22°, разгиба�

ние – 80°, ротация – 160°. 

Под проводниковой анестезией была

произведена остеотомия правой лучевой

кости, костная аутопластика транспланта�

том из гребня подвздошной кости, транс�

плантат фиксирован спицами, наложен

дистракционный аппарат. После стихания

послеоперационных болей начаты актив�

ные движения пальцами, производилась

дозированная дистракция под рентгено�

графическим контролем. После восстанов�

ления длины лучевой кости дистракцион�

ный аппарат оставлен для фиксации. Через

8 нед после наложения дистракционный

аппарат был снят, кисть фиксирована гип�

совой лонгетой, еще через 2 нед удалены

спицы и снята гипсовая лонгета. Больной

назначен курс реабилитационного лече�

ния, включающий лечебную физкультуру,

массаж, теплые ванны, физиотерапевтиче�

ские процедуры. Полученный результат

оценен как отличный (рис. 3).

Таким образом, предложенный метод

лечения неправильно сросшихся перело�

мов дистального эпиметафиза лучевой кос�

ти является малотравматичным, простым в

исполнении и обеспечивает высокий про�

цент хороших результатов.
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