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ВВЕДЕНИЕ 
 
 

Актуальность темы исследования 
 
 

Переломы дистального метаэпифиза лучевой кости (ДМЛК) составляют 

около 25% от общей структуры всех обращений за первичной медицинской 

помощью после травм [50] и занимают 16% среди травм конечностей [64]. 

Количество пациентов с переломами ДМЛК с каждым годом неуклонно 

растет. Это связано с более активным образом жизни, в том числе среди лиц 

среднего и пожилого возраста, и оказывает существенную нагрузку на систему 

здравоохранения [101]. Перелом данной локализации имеет два возрастных пика 

заболеваемости, возникая, как правило, или у молодых пациентов в результате 

высокоэнергетической травмы, или у пожилых пациентов с сопутствующим 

остеопорозом как результат низкоэнергетической травмы [77, 83]. 

Поскольку вследствие процесса урбанизации и прироста населения городов 

количество высокоэнергетических травм, в том числе полученных в дорожно- 

транспортных авариях и на производстве, увеличивается, доля лиц 

трудоспособного возраста в структуре пациентов с переломами ДМЛК возрастает 

[40]. 

Увеличение доли так называемых «требовательных пациентов», 

стремящихся к максимально быстрому и полноценному возвращению к активной 

и самостоятельной жизни, обусловило тренд к расширению показаний для 

хирургического лечения, а также увеличению арсенала применяемых методов. 

Однако ни один из этих методов не является универсальным, и в случае 

применения каждого из них могут развиться нежелательные явления, доля которых 

при перкутанном остеосинтезе спицами может превышать 25%, а при накостной 

фиксации – 20% [103, 153]. В 4,5–6% наблюдений отмечены также такие 

послеоперационные осложнения как нейропатии, контактные тендиниты и 

разрывы сухожилий [73]. Ведущим методом лечения пациентов с переломами 

ДМЛК  в  последние  годы  считают  остеосинтез,  при  этом  все  большую 
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популярность приобретают малоинвазивные хирургические методики. Однако до 

сих пор нет единого мнения о выборе способа фиксации. 

 
Степень разработанности темы исследования 

 
 

Предпочтение, которое в последнее время в лечении пациентов с переломами 

ДМЛК отдают активной хирургической тактике, привело, с одной стороны, к 

повышению точности репозиции костных отломков, особенно при 

внутрисуставных переломах, а с другой стороны, к росту послеоперационных 

нежелательных явлений (миграция фиксаторов, повреждения сухожилий и нервов, 

инфекционные осложнения). Высокая доля (до 25%) неудовлетворительных 

результатов связана в значительной степени с отсутствием единого подхода к 

определению показаний к персонифицированному применению какой-либо из 

многочисленных методик остеосинтеза. В частности, нет четких общепризнанных 

указаний к применению малоинвазивных методик перкутанного, внеочагового и 

накостного остеосинтеза. Практически отсутствуют опубликованные 

исследования, в которых уделялось бы внимание не столько традиционному и 

хорошо изученному вопросу репозиции и фиксации костных отломков, сколько 

состоянию сухожильно-мышечного аппарата. 

 
Цели и задачи исследования 

 
 

Цель: улучшение результатов лечения пациентов с переломами дистального 

метаэпифиза лучевой кости за счет применения хирургических технологий с 

сохранением квадратного пронатора предплечья. 

Задачи: 

1. Изучить результаты хирургического лечения пациентов с переломами 

дистального метаэпифиза лучевой кости, проведенного с применением погружного 

остеосинтеза. 
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2. Определить влияние степени физической активности пациента на 

функциональные исходы лечения. 

3. Усовершенствовать хирургическую технику и определить показания к 

применению погружного остеосинтеза дистального метаэпифиза лучевой кости с 

сохранением квадратного пронатора. 

4. Разработать лечебно-диагностический алгоритм выбора оптимальной 

хирургической тактики с применением методик погружного остеосинтеза 

переломов дистального метаэпифиза лучевой кости, сохраняющих квадратный 

пронатор. 

5. Обосновать преимущество накостного остеосинтеза ладонной пластиной с 

угловой стабильностью, выполненного с сохранением квадартного пронатора в 

соответствии с рекомендациями разработанного алгоритма. 

6. Оценить результаты клинического применения разработанного алгоритма и 

сформулировать рекомендации для практического здравоохранения. 

 
Научная новизна 

 
 

Впервые определены показания к применению разработанной 

модифицированной хирургической техники накостного остеосинтеза переломов 

дистального метаэпифиза лучевой кости с сохранением квадратного пронатора 

предплечья. 

Впервые разработан лечебно-диагностический алгоритм, позволяющий 

определить оптимальную методику погружного остеосинтеза с сохранением 

квадратного пронатора при переломах дистального метаэпифиза лучевой кости. 

Впервые уточнен реабилитационный протокол после накостного 

остеосинтеза дистального метаэпифиза лучевой кости с использованием пластины 

с угловой стабильностью. 
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Теоретическая и практическая значимость работы 
 
 

1. Применение модифицированной техники накостного остеосинтеза 

переломов дистального метаэпифиза лучевой кости с сохранением квадратного 

пронатора предплечья у пациентов с высоким уровнем физической активности 

позволяет добиться лучших функциональных результатов лечения. 

2. Уточнение с помощью разработанного алгоритма показаний к применению 

методик погружного остеосинтеза переломов дистального метаэпифиза лучевой 

кости позволяет снизить число осложнений и повысить эффективность лечения у 

данной когорты пациентов. 

 
Методология и методы исследования 

 
 

Методология настоящего исследования включала в себя сбор и критический 

анализ данных мировой литературы, посвященной эпидемиологии, диагностике и 

методам лечения переломов ДМЛК. После выявления нерешенных вопросов были 

сформулированы цель и задачи исследования, определены его методология и 

дизайн. Были использованы методы: библиографический, клинический, лучевых 

исследований, фотометрический, статистический, а также анкетирование 

пациентов. 

Проведен ретроспективный анализ результатов оперативного лечения 482 

пациентов с переломами ДМЛК, на основе чего разработан лечебно- 

диагностический алгоритм выбора оптимальной тактики погружного остеосинтеза 

для данного контингента пациентов и модифицирована методика накостного 

остеосинтеза. Далее в ходе проспективного исследования при аналогичных 

повреждениях был проведен анализ результатов хирургического лечения 78 

пациентов, проведенного в соответствии с разработанной методикой и 

рекомендациями алгоритма. Все операции выполнены в отделении травматологии 

ГБУЗ «ГКБ № 29 им. Н.Э. Баумана ДЗМ» в период с 2018 по 2023 гг. 
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Результаты, полученные в ходе диссертационной работы, подвергались 

статистическому анализу с принятием порогового уровня значения ошибки 

первого рода на уровне 0,05. Статистическую обработку данных проводили при 

помощи пакета прикладных программ SPSS Statistics 26 (IBM, США). 

 
Положения, выносимые на защиту 

 
 

1. Сохранение квадратного пронатора предплечья при выполнении 

остеосинтеза переломов дистального метаэпифиза лучевой кости позволяет 

добиться лучших функциональных результатов и существенно снизить частоту 

осложнений. 

2. Накостный остеосинтез ладонной пластиной с угловой стабильностью имеет 

доказанное преимущество перед перкутанным остеосинтезом спицами прежде 

всего у лиц с высокой физической активностью, позволяя добиться лучших 

функциональных результатов лечения. 

3. Для создания оптимальных условий восстановления мягких тканей в 

дистальных отделах предплечья целесообразно применять в раннем 

послеоперационном периоде дополнительную внешнюю иммобилизацию 

лучезапястного сустава даже на фоне выполненного стабильного накостного 

остеосинтеза. 

 
Соответствие диссертации паспорту научной специальности 

 
 

Диссертация соответствует паспорту научной специальности 3.1.8. 

Травматология и ортопедия, области науки: медицинские науки, пункту 4 

«Экспериментальная и клиническая разработка и совершенствование методов 

лечения заболеваний и повреждений опорно-двигательной системы, их 

последствий, а также предупреждение, диагностика и лечение возможных 

осложнений» направлений исследований. 
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Степень достоверности и апробация результатов 
 
 

Достоверность результатов диссертационного исследования обеспечивается 

всесторонним аналитическим обзором отечественных и зарубежных научных 

публикаций по изучаемой проблеме, достаточностью изучаемой выборки, 

методологически проработанным дизайном исследования, большим объемом 

клинических обследований, использованием современных методов диагностики, 

лечения и оценки его результатов, а также проведенной статистической обработкой 

полученных данных с применением современных компьютерных программ, 

параметрических и непараметрических методов. 

Результаты исследования доложены и обсуждены на: 

• VI Пироговском форуме травматологов-ортопедов (21–22 октября 2021 г., 

Москва); 

• VIII Пироговском форуме травматологов-ортопедов (15–16 ноября 2023 г., 

Москва). 

Апробация диссертационной работы проведена на заседании кафедры 

травматологии, ортопедии и военно-полевой хирургии ФГАОУ ВО РНИМУ 

им. Н.И. Пирогова Минздрава России (протокол №9 от 16 апреля 2024 года). 

 
Внедрение результатов исследования в практику 

 
 

Результаты диссертационной работы внедрены в практическую деятельность 

травматологических отделений ГБУЗ «ГКБ № 29 им. Н.Э. Баумана ДЗМ», 

ГКБ № 1 им. Н.И. Пирогова. Основные положения диссертационного исследования 

используются в обучении клинических ординаторов, аспирантов и травматологов- 

ортопедов в процессе постдипломной подготовки на кафедре травматологии, 

ортопедии и военно-полевой хирургии ФГАОУ ВО РНИМУ им. Н.И. Пирогова 

Минздрава России. 
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Личный вклад автора 
 
 

Автору принадлежит определяющая роль в проведении исследования. Он 

проанализировал научную литературу, изучил существующие хирургические 

методы лечения переломов дистального метаэпифиза лучевой кости, 

сформулировал и обосновал цель и задачи диссертационной работы, разработал ее 

дизайн. Автором самостоятельно изучена и проанализирована медицинская 

документация пациентов, вошедших в ретроспективную группу, разработан 

лечебно-диагностический алгоритм выбора оптимальной хирургической тактики, 

осуществлен отбор и обследование пациентов, участвующих в проспективном 

этапе исследования. Он непосредственно участвовал во всех операциях, 

осуществлял в динамике послеоперационные контрольные обследования и 

анкетирование пациентов, провел анализ и статистическую обработку полученных 

результатов, сформулировал выводы и практические рекомендации. 

 
Публикации по теме диссертации 

 
 

По результатам исследования автором опубликовано 6 печатных работ, в том 

числе 2 научные статьи в журналах, включенных в Перечень рецензируемых 

научных изданий Сеченовского Университета/Перечень ВАК при Минобрнауки 

России, в которых должны быть опубликованы научные результаты диссертаций 

на соискание ученой степени кандидата наук; 1 статья в издании, индексируемом в 

международной базе Web of Science; 3 публикации в сборниках материалов 

международных и всероссийских научных конференций. 

 
Структура и объем диссертации 

 
 

Диссертация изложена на 154 страницах компьютерного текста, состоит из 

введения, обзора литературы, материалов и методов исследования, 3 глав 

собственных исследований, заключения, выводов, практических рекомендаций, 
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списка сокращений и условных обозначений, списка литературы, который 

включает 198 источников (45 – отечественных, 153 – зарубежных), 3 приложений. 

Работа иллюстрирована 71 рисунком и 12 таблицами. 



12 
 

ГЛАВА 1. ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ ПЕРЕЛОМОВ ДИСТАЛЬНОГО 

МЕТАЭПИФИЗА ЛУЧЕВОЙ КОСТИ (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ) 

 
1.1. Медико-социальная значимость переломов дистального метаэпифиза 

лучевой кости 

 
Перелом дистального метаэпифиза лучевой кости (ДМЛК) является наиболее 

распространенной травмой у взрослых [111], составляя около 16–18% переломов в 

популяции взрослого населения [8, 67]. При этом доля переломов ДМЛК в общей 

структуре травм опорно-двигательной системы неуклонно растет, особенно среди 

людей старше 50 лет [66, 87, 100, 110, 111, 187]. В условиях увеличения средней 

продолжительности жизни населения, данная патология обретает все большую 

значимость, так как может серьезно увеличить нагрузку на систему 

здравоохранения [14, 102, 131]. 

Перелом данной локализации имеет два возрастных пика заболеваемости, 

возникая, как правило, или у пожилых пациентов с сопутствующим остеопорозом 

как результат низкоэнергетической травмы, или у молодых пациентов в результате 

высокоэнергетической травмы [77, 83, 91, 121, 138]. 

Общее соотношение переломов ДМЛК между мужчинами и женщинами 

составляет 1:2. Среди молодых пациентов (< 50 лет) переломы чаще встречаются у 

мужчин, но в старшей возрастной группе (> 50 лет) женщины, безусловно, 

преобладают в структуре возникновения переломов ДМЛК. Средний возраст на 

момент перелома у пациентов мужского пола составляет 43,8 года, у женского пола 

этот показатель составляет 62,9 года [87, 101, 125, 142, 171, 181]. В то же время, 

существенных отличий в частоте таких травм в зависимости от сезона отмечено не 

было [175]. 

Поскольку переломы ДМЛК у возрастных пациентов происходят на фоне 

остеопороза, эти повреждения можно рассматривать как предвестники «каскада 

переломов», характерных для остеопороза, в том числе переломов позвонков и 
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проксимального отдела бедренной кости [47, 69, 112, 142, 160, 164, 193]. 

Описанные травмы связаны с высокой смертностью и затратами на лечение. 

Неуклонный рост числа пациентов с переломами ДМЛК в совокупности с 

увеличением доли активного населения среди них обуславливает тренд к 

расширению показаний для хирургического лечения, а также увеличению арсенала 

применяемых методов. Однако ни один из них не является универсальным и в 

случае применения каждого могут развиться нежелательные явления, доля которых 

при перкутанном остеосинтезе спицами по некоторым оценкам превышает 25%, а 

при накостной фиксации – 20% [103, 153]. R. Thorninger et al. [73] отметили 

появление невропатий, контактного тендинита, разрывов сухожилий в 4,5–6% 

наблюдений. В связи с этим поиск эффективных методик лечения пациентов с 

переломами ДМЛК продолжается, оставаясь актуальным для травматологии и 

ортопедии. 

 
1.2. Анатомия и биомеханика лучезапястного сустава 

 
 

Важным компонентом корректного лечения переломов ДМЛК является 

понимание анатомии лучезапястного сустава, в том числе входящих в его состав не 

только костных, но и мягкотканных структур. Это может позволить с учетом 

характера повреждения и индивидуальных анатомических особенностей каждого 

пациента выбрать оптимальную лечебную, и прежде всего – хирургическую, 

тактику на основе принципов персонифицированной медицины. 

Лучезапястный сустав образован дистальными отделами лучевой и локтевой 

костей с одной стороны и проксимальным рядом костей запястья с другой стороны 

(ладьевидная, полулунная и трехгранная кости) [5, 88]. Стабилизируют сустав 

капсульно-связочный аппарат, триангулярный фиброзно-хрящевой комплекс 

(ТФХК), дистальная часть межкостной мембраны, а также квадратный пронатор 

предплечья. Важный вклад в стабильность лучезапястного сустава вносит 

состоятельность дистального лучелоктевого сочленения [7, 18]. 
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Лучезапястный сустав представляет собой сложный сустав, который 

обеспечивает движение кисти в нескольких направлениях относительно 

предплечья [60, 63]. 

Знание биомеханики лучезапястного сустава необходимо не только с точки 

зрения анатомической науки, но и с практической, клинической точки зрения. 

Большое значение имеет функциональная кинематика лучезапястного сустава, 

особенно в контексте движений, которые необходимы для выполнения 

повседневных действий. И здесь большую роль играют мягкие ткани – мышцы, 

связки, сухожилия [104, 122, 123, 132]. 

Биомеханические особенности лучезапястного сустава позволяют выделить 

три группы функциональных образований [127]. Первая группа – опорные костные 

структуры, среди которых кости запястья и лучевая кость; вторая группа – 

пассивные стабилизаторы, среди которых стоит выделить ТФХК, дистальное луче- 

локтевое сочленение и капсульно-связочный аппарат (Рисунок 1.1); третья группа 

– активные стабилизаторы, главным из которых является квадратный пронатор 

(Рисунок 1.2). 

При переломах ДМЛК биомеханика лучезапястного сустава неминуемо 

нарушается, внося существенный вклад в развитие нестабильности в отдаленной 

перспективе после лечения, будь то консервативное ведение или оперативное 

вмешательство [71] (Рисунок 1.3). 

Все эти детали необходимо учитывать при определении тактики лечения и 

последующем контроле его состоятельности. 
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Рисунок 1.1 – Связки лучезапястного сустава. 
А – тыльная поверхность: 1 – локтевая кость; 2 – тыльная лучелоктевая связка; 

3 – трехгранная кость; 4 – крючковидная кость; 5 – головчатая кость; 
6 – трапециевидная кость; 7 – тыльная межзапястная связка; 8 – кость трапеция; 
9 – полулунная кость; 10 – лучевая кость; 11 – тыльная лучезапястная связка; 

12 –лучевая кость. Б – ладонная поверхность: 1 – ладонная лучезапястная связка; 
2 – лучевая коллатеральная связка запястья; 3 – короткая лучеполулунная связка; 

4 – полулунная кость; 5,11 – межзапястные связки; 6 – кость трапеция; 
7,8 –локтезапястные связки; 9 – локтевая коллатеральная связка; 

10 – гороховидная кость; 12 – головчатая кость; 13 – суставной диск [51] 
 
 

Рисунок 1.2 – Квадратный пронатор [51] 
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Рисунок 1.3 – Биомеханика лучезапястного сустава [144] 
 
 

Пассивные стабилизаторы играют важную роль в обеспечении 

стабильности лучезапястного сустава, поэтому их возможные повреждения 

необходимо учитывать при лечении пациентов с переломами ДМЛК. 

Триангулярный фиброзно-хрящевой комплекс представляет собой несущую 

конструкцию лучезапястного сустава и расположен на медиальной части запястья 

между полулунной, трехгранной костями и головкой локтевой кости. 

ТФХК образован следующими компонентами: треугольный фиброзно- 

хрящевой диск, толстая подкожная оболочка сухожилия разгибателя запястья, 

трехгранно-локтевая и полулунно-локтевая связки, лучелоктевые связки, гомолог 

мениска и запястно-локтевая коллатеральная связка. Треугольный фиброзно- 

хрящевой диск прочно прикрепляется к костной ямке на локтевой стороне и к 

гиалиновому хрящу на лучевой стороне [185]. Подкожная оболочка разгибателя 

запястья, которая является компонентом ТФХК, важна как шкив для локтевых 

разгибателей запястья. Таким образом, любое отклонение вектора натяжения 
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сухожилия разгибателя запястья может создавать аномальные силы на тыльной 

стороне ТФХК, предрасполагая к травме [178]. Функция ТФХК состоит в том, 

чтобы действовать как стабилизатор для локтевого компонента движения. Кроме 

того, ТФХК передает и распределяет осевую нагрузку от лучезапястного сустава к 

локтевой кости, облегчая движения [116]. 

Связки. Мягкотканные структуры запястья в основном состоят из 

упомянутого выше ТФХК, а также внутренних и внешних связок. Важными 

связками лучезапястного сустава являются тыльные лучезапястные связки, 

которые служат соединением между дистальной частью лучевой кости и костями 

запястья [158]. Эти связки прочны, так как содержат плотно упакованные пучки 

коллагена, являясь важными стабилизаторами дистального лучелоктевого 

сочленения. 

Было показано, что распространенность повреждения связок, в том числе и 

ТФХК, при переломах ДМЛК со смещением, достигает 98% [129]. R. Richards et al. 

[53] сообщили, что ТФХК был поврежден у 46 из 118 пациентов, причем в 

большинстве – при внесуставных переломах. При этом корреляции между 

переломами шиловидного отростка локтевой кости и повреждениями ТФХК не 

отмечено [1]. Нестабильность в лучезапястном суставе возникала при 21,5% 

внутрисуставных переломах и 6,7% внесуставных переломах. Повреждения 

структур пассивных стабилизаторов у пациентов с переломами ДМЛК были 

подтверждены путем проведения МРТ [152]. 

Активные стабилизаторы. Квадратный пронатор (musculus pronator 

quadratus) – это двуглавая мышца, в которой выделяют поверхностную и глубокую 

головки. Мышца берет начало от локтевой кости и пересекает ее, вплетаясь 

сухожилием в лучевую кость; глубокая головка вплетается в медиальную часть 

лучевой кости, а поверхностная головка – в латеральную часть. Иннервируемый 

передним межкостным нервом, квадратный пронатор проходит вдоль ладонной 

поверхности дистального отдела лучевой кости, обеспечивая пронацию предплечья 

[161]. Кровоснабжение осуществляется передней межкостной артерией; до 5 ее 

ветвей вначале проходят в толще мышцы, а затем в местах прикрепления 
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квадратного пронатора проникают в надкостницу лучевой и локтевой костей, 

обеспечивая кровоснабжение надкостницы и дистальных метаэпифизов костей 

предплечья [2]. Поверхностная головка способствует пронации предплечья, 

являясь основным его пронатором. Глубокую головку считают динамическим 

стабилизатором дистального лучелоктевого сустава; она предотвращает 

защемление капсулы во время пронации [118, 176]. В результате поверхностная 

головка покрывает дистальную часть лучевой кости и, следовательно, место 

перелома, к которому осуществляется хирургический доступ при остеосинтезе. 

Таким образом, у квадратного пронатора можно выделить три важные функции: 

пронация предплечья, кровоснабжение дистального отдела костей предплечья и 

динамическая стабилизация дистального лучелоктевого сустава. 

 
1.3. Диагностика 

 
 

Клинические признаки переломов ДМЛК широко известны, и определение 

предварительного диагноза обычно не вызывает затруднений. Но для выбора 

лечебной тактики необходимо уточнение характера перелома, для чего 

обязательными являются методики лучевой диагностики. 

«Золотым стандартом» диагностики переломов ДМЛК является 

рентгенография предплечья, которую выполняют в переднезадней и боковой 

проекциях. По данным рентгенографии оценивают смещение отломков по длине и 

ширине, угловую деформацию, а также ротационное смещение. При переломах 

ДМЛК существует высокая вероятность повреждения дистального лучелоктевого 

сочленения, рентгенологическими признаками чего являются смещение 

дистального отдела локтевой кости в тыльную сторону от оси предплечья в 

боковой проекции, изменение лучелоктевого индекса, перелом основания 

шиловидного отростка локтевой кости и расширение дистального лучелоктевого 

сочленения в прямой проекции [65, 170]. 

М. Lafontaine на основе данных рентгенографии сформулировал критерии 

стабильности переломов ДМЛК, выделив следующие признаки [126]: 
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• сопутствующий перелом дистального отдела локтевой кости, в том числе ее 

шиловидного отростка; 

• укорочение лучевой кости более 5 мм; 

• наличие «ступеньки» между отломками более 2 мм при внутрисуставном 

переломе; 

• размозжение метафизарного отдела лучевой кости; 

• увеличение наклона суставной поверхности лучевой кости в тыльную 

сторону более 20°; 

• линия излома в прямой проекции более 25°; 

• возраст более 65 лет (остеопороз). 

При наличии 3 и более критериев М. Lafontaine предложил 

классифицировать перелом как нестабильный. 

В то же время, данные рентгенографии не всегда позволяют в достаточной 

мере оценить степень вовлечения суставной поверхности лучезапястного сустава, 

наличие и степень импрессии костных структур, количество и размеры костных 

отломков. Поэтому стандартные рентгенограммы переломов ДМЛК при всех 

внутрисуставных переломах или наличии смещения рекомендуют дополнять 

данными компьютерной томографии [177]. 

Компьютерная томография (КТ) показана всем пациентам с 

внутрисуставными переломами дистального конца лучевой кости [4, 36]. 

R. Cole et al. [157] подтвердили, что КТ, по сравнению с обычными 

рентгенограммами, более информативна в диагностике нарушений конгруэнтности 

суставных поверхностей лучезапястного сустава. Оценка степени разрушения 

суставной поверхности, количества, размеров и степени смещения костных 

фрагментов имеет решающее значение в отдаленной перспективе, поскольку 

посттравматический остеоартрит возникает в 91% случаев при любой степени 

дисконгруэнтности и в 100% случаев, когда внутрисуставное смещение отломков 

превышает 2 мм [124]. 

Кроме того, 3D-реконструкция зоны перелома дает исчерпывающую 

информацию  о  положении  отломков,  являясь  необходимым  методом  для 
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дальнейшего хирургического планирования и обоснования решения о выбранном 

методе фиксации [46, 182]. 

В большинстве случаев показания к хирургическому лечению 

внутрисуставных переломов ДМЛК должны основываться на данных КТ. Осевые 

КТ-изображения позволяют идентифицировать степень импрессии, ключевые 

фрагменты, их количество и размер, на основании чего спланировать 

соответствующий хирургический подход. Значение аксиальной КТ в выявлении 

различных типов «ключевых фрагментов» подчеркивает, в частности, W. Hintringer 

[64]. 

Переломы ДМЛК часто сопровождаются повреждением мягкотканых 

структур, состояние которых можно попытаться визуализировать с помощью 

магнитно-резонансной томографии (МРТ). M.D. Treiser et al. [189] считают, что 

МРТ показана пациентам с клиническими и/или рентгенологическими признаками 

нестабильности дистального лучелоктевого сустава, повреждения ТФХК и 

капсульно-связочного аппарата лучезапястного сустава. 

МРТ является стандартным диагностическим инструментом для 

визуализации предполагаемых повреждений ТФХК и дистального отдела 

межкостной мембраны [52]. Для разрывов ТФХК чувствительность стандартного 

МРТ-исследования оценивают в 67–100%, специфичность – в 71–100% и 

диагностическую точность – в 73–95% [113]. По данным S. Roulet et al. у пациентов 

с переломами ДМЛК на МРТ лучезапястного сустава выявлено повреждение 

ладьевидно-полулунной связки в 35,3%, а полулунно-трехгранной связки в 18,2% 

случаев [169]. Квадратный пронатор визуализируется на МРТ в виде мясистой 

трапециевидной массы, обычно в виде гипоинтенсивного сигнала в режиме Т1 

взвешенного изображения [78], однако такое исследование не имеет высокой 

диагностической точности [52]. 

Таким образом, по мнению ряда авторов, данные МРТ исследования могут 

позволить в дооперационном периоде уточнить наличие и характер повреждений 

мягкотканных структур. 
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Артроскопию лучезапястного сустава при переломах ДМЛК используют как 

в диагностических, так и в лечебных целях [28, 64, 98, 99, 128, 133, 151]. На 

протяжении многих лет множество авторов исследовали значение артроскопии при 

лечении переломов ДМЛК [54, 174, 184, 197]. Показаниями для артроскопии при 

таких переломах считают множественные фрагментированные внутрисуставные 

переломы с осколками и/или фрагментами импрессии, связанные переломы костей 

запястья или значимые повреждения внутренних связок, значимое повреждение и 

нестабильность дистального лучелоктевого сочленения и/или ТФХК [12, 16, 32, 

39]. 

Таким образом, инструментальная диагностика переломов ДМЛК играет 

важную роль на этапе классифицирования перелома и предоперационного 

планирования. 

 
1.4. Классификация переломов дистального метаэпифиза лучевой кости 

 
 

Существует большое количество систем классификации переломов ДМЛК. 

Многие из них имеют исключительно историческую ценность – Гартленд и Верли 

(1951), Олдер (1965), Фрикман (1967), Мелоун (1984) и прочие. В настоящее время 

получили широкое распространение и активно используются две классификации: 

AO/ASIF и D.L. Fernandez [93]. 

Классификация АО/ASIF. В 1986 году Швейцарская ассоциация по изучению 

внутренней фиксации (ASIF) предложила классификацию переломов, которая 

позже была пересмотрена Мюллером в 1990 году [74, 92, 180]. 

В рамках данной классификации выделен тип переломов 23 – дистального 

отдела лучевой кости, разделенный на три надтипа: 

• тип А – внесуставной, 

• тип B – частичный суставной, 

• тип C – полный суставной (Рисунок 1.4). 
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Рисунок 1.4 – Классификация AO/ASIF [72] 

 
 

Классификация предусматривает дополнительные подразделения на группы 

и подгруппы, что составляет в общей сложности 27 моделей переломов 

дистального отдела лучевой кости. Эта система классификации является 

всеобъемлющей; она может служить основой для лечения и ретроспективной 

оценки результатов и широко используется в исследованиях. К сожалению, для 

применения в рутинной клинической практике она достаточно громоздка. 

Классификация по D.L. Fernandez. Более поздняя классификация, 

предложенная Фернандесом в 1993 году и пересмотренная в 2001 году, 

классифицирует переломы дистального отдела лучевой кости в соответствии с 

механизмом повреждения [93, 165], что, как считают, обеспечивает лучшее 

понимание потенциального повреждения мягких тканей и, следовательно, более 

точную общую оценку тяжести травмы. 

Классификация включает пять типов – от I до V типа – по нарастанию 

сложности повреждения костей и тяжести сопутствующей травмы мягких тканей 

(Рисунок 1.5). 

В данной классификации выделена отдельная группа для повреждений 

дистального луче-локтевого сочленения, что важно, поскольку его 

посттравматическая нестабильность является одной из наиболее 

распространенных причин снижения качества жизни после консолидированных 

переломов [92]. 
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Рисунок 1.5 – Классификация переломов ДМЛК по D.L. Fernandez [93] 
 
 

Помимо собственно классификации, D.L. Fernandez в своих работах 

предлагает оптимальную тактику лечения для каждого из типов переломов. При 

первом типе (дорсальное смещение дистального отломка – тип Colles или волярное 

смещение дистального отломка – тип Smith) рекомендуется консервативное 

лечение при стабильных переломах, перкутанный остеосинтез спицами при 

нестабильных переломах, и аппарат наружной фиксации (исключительно при 

повреждениях, требующих костной пластики). При втором типе (срезающий 

перелом – тип Barton) рекомендуется открытая репозиция, фиксация пластиной и 

винтами. При третьем типе (внутрисуставной перелом) без смещения отломков 

рекомендовано лечение, аналогичное первому типу. При нестабильных переломах 

третьего типа с наличием смещения отломков рекомендованы перкутанный 

спицевой остеосинтез в комбинации с наружной фиксацией, открытая репозиция с 

фиксацией пластиной, аппарат наружной фиксации при открытых переломах. С 

целью репозиции возможно использование артроскопии, при наличии дефекта – 

выполнение костной пластики. При четвертом типе рекомендована открытая или 

закрытая репозиция, фиксация спицами или винтами с устранением вывиха кисти. 

При пятом типе рекомендуется применять комбинированные методы лечения 

(Таблица 1.1). 
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Таблица 1.1 – Характеристика типов переломов и рекомендованная лечебная тактика по D.L. Fernandez [93] 
 

 
Типы переломов 

(у взрослых), 
основанные на 

механизме травмы 

 
Стабильность (риск 

вторичного смещения 
после первичной 

адекватной репозиции) 

 
 

Вариант смещения 

 
Количество и размер 

фрагментов. 
Импрессия 

Сопутствующие 
повреждения костей 
запястья и связок, 

нервов, сухожилий, 
ипсилатеральные, 

компартмент синдром 

 
 

Рекомендованное 
лечение 

 
 

Тип I 
Сгибательные 

переломы 
метаэпифиза 

 
 

Стабильный / 
Нестабильный 

 
Без тыльного смещения 

(Colles-Pouteau) 
Ладонное (Smith) 
Проксимальное 

Комбинированное 

 
Всегда 2 основных 

фрагмента + 
раздроблен метафиз 
(нестабильность) 
Без импрессии 

 
 
 

Редко 

Консервативное при 
стабильных переломах. 

Нестабильные: 
- фиксация спицами 

(экстра/интрафокально) 
- аппарат внешней 

фиксации (только при 
костной пластике) 

Тип II 
Срезающие 
переломы 
суставной 

поверхности 

 
 

Нестабильный 

Тыльное 
Лучевое 

Ладонное 
Проксимальное 

Комбинированное 

2–3 фрагмента 
размером 

1/2 или 1/3 от 
суставной 

поверхности 
I или II ст. импрессии 

 
 

Очень редко 

 
Открытая репозиция, 

фиксация винтами или 
пластиной 

 
 
 

Тип III 
Компрессионные 

переломы 
суставной 

поверхности 

 
 
 
 
 

Стабильный / 
Нестабильный 

 
 
 

Без смещения; 
Тыльное 
Лучевое 

Ладонное 
Проксимальное 

Комбинированное 

 
 
 

2-3-4 фрагмента 
размером 1/2 или 1/3 

от суставной 
поверхности 

Без импрессии; 
I или II ст. импрессии 

 
 
 
 
 

Часто 

Консервативное при 
стабильных переломах. 

Нестабильные: 
- операции с открытой 

репозицией или 
артроскопически 

ассоциированные; 
- чрескожная фиксация 
спицами в комбинации 

с наружной или 
внутренней фиксацией. 
- костная пластика при 

наличии дефекта 
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Продолжение Таблицы 1.1 
 

 
Типы переломов 

(у взрослых), 
основанные на 

механизме травмы 

 
Стабильность (риск 

вторичного смещения 
после первичной 

адекватной репозиции) 

 
 

Вариант смещения 

 
Количество и размер 

фрагментов. 
Импрессия 

Сопутствующие 
повреждения костей 
запястья и связок, 

нервов, сухожилий, 
ипсилатеральные, 

компартмент синдром 

 
 

Рекомендованное 
лечение 

 
 

Тип IV 
Авульсионные 

переломы с 
вывихом кисти 

 
 
 

Нестабильный 

 
 

Тыльное 
Лучевое 

Ладонное 
Проксимальное 

Комбинированное 

- 2 фрагмента 
(шиловидной 

отросток лучевой и 
локтевой костей) 

- 3 фрагмента 
(ладонный, тыльный 

край) 
- многооскольчатый 

Без импрессии 

 
 
 

Очень часто 

 
 

Открытая или закрытая 
репозиция, фиксация 
спицами или винтами 

Тип V; 
Комбинированные 
переломы (I–IV 

типов); 
высоко- 

энергетическая 
травма 

 
 

Нестабильный 

 
Тыльное 
Лучевое 

Ладонное 
Проксимальное 

Комбинированное 

Многооскольчатый 
и/или с костным 

дефектом и импрессией 
III ст. (чаще 

внутрисуставные, 
открытые, редко 

внесуставные) 

 
 

Всегда присутствует 

 
 

Комбинированные 
методы 
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Преимущества классификации D.L. Fernandez заключаются в том, что она 

практична, учитывает стабильность перелома, варианты смещения отломков, 

количество и размер костных фрагментов, наличие и степень импрессии, а также 

ассоциированные повреждения мягких тканей. Это позволяет определить тактику 

лечения, относительно которой данная классификация содержит конкретные 

рекомендации [96]. 

 
1.5. Лечение 

 
 

При выборе метода лечения необходимо учитывать такие факторы как 

характер и стабильность перелома, наличие ассоциированных повреждений 

мягкотканых структур, результаты проведенных инструментальных исследований 

(рентген, КТ, МРТ), а также уровень физической активности пациента [36, 65, 96]. 

 
1.5.1. Консервативное лечение 

 
 

Закрытая репозиция, гипсовая иммобилизация. Консервативное лечение 

переломов дистального отдела лучевой кости исторически было основной 

методикой лечения переломов данной локализации, которая основана на принципе 

лигаментотаксиса при репозиции отломков и гипсовой иммобилизации. Однако 

спектр повреждений, при которых данный метод применим и имеет 

удовлетворительные результаты, ограничивается стабильными переломами с 

минимальным смещением отломков [134]. При нестабильных переломах 

консервативное лечение иногда вынужденно применяют у пациентов с низким 

уровнем физической активности и наличием противопоказаний к выполнению 

остеосинтеза [61]. 

По данным K.S. Nesbitt et al., при консервативном лечении пациентов с 

нестабильными переломами ДМЛК (3 и более факторов нестабильности по 

Lafontaine) в 54% наблюдений отмечено вторичное смещение отломков различной 

степени выраженности [143]. В то же время, по данным R. Arora et al., при 
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консервативном лечении в гипсовой повязке пациентов старшей возрастной 

группы в 74% случаев достигнуты хорошие и отличные результаты лечения [49]. 

Консервативное лечение переломов ДМЛК предусматривает использование 

различных иммобилизирующих гипсовых или ортезных повязок, целью которых 

является удержание отломков в правильном положении, достигнутом при 

репозиции, однако на возникновение вторичного смещения больше влияет 

стабильность перелома, чем метод иммобилизации [3]. При возникновении 

вторичного смещения в течение периода иммобилизации эффективность 

повторной репозиции крайне мала, так как вторичное смещение обусловлено 

нестабильным характером перелома [163]. 

Таким образом, консервативное лечение пациентов с нестабильными 

переломами ДМЛК сопряжено с высоким риском вторичных смещений и 

получением неудовлетворительных функциональных результатов; такие переломы 

требуют применения активной хирургической тактики [43, 134, 194, 195, 196]. 

 
1.5.2. Оперативное лечение 

 
 

Перкутанный остеосинтез спицами. Этот метод фиксации подразумевает 

тыльное чрескожное введение спиц через внесуставные участки дистального 

отломка лучевой кости (экстрафокальное введение). Эти спицы впоследствии 

направляют ретроградно и продвигают вперед, проводя через ладонный 

кортикальный слой проксимального отломка. Положение дистального фрагмента 

поддерживается за счет прилегания его тыльного кортикального слоя к спице [17, 

37, 80]. 

В 1976 году Adalbert Kapandji впервые описывает интрафокальный способ 

фиксации двумя спицами, обозначая основные его преимущества перед 

предшествующей техникой экстрафокального пиннинга: простота выполнения, 

жесткость фиксации, обеспечивающая срастание перелома в корректном 

положении и предотвращающая вторичное смещение отломков, а также отсутствие 

необходимости  в  дополнительной  внешней  иммобилизации,  что  позволяет 
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максимально быстро приступать к функциональной реабилитации [120]. Стоит 

заметить, что изначально данная методика была предложена и введена в 

практическое применение для лечения низкоэнергетических, внесуставных 

переломов ДМЛК с тыльным смещением отломков. Было отмечено, что по 

сравнению с закрытой репозицией и гипсовой иммобилизацией фиксация спицами 

значительно улучшает поддержание ладонного наклона суставной поверхности 

лучевой кости и лучелоктевой индекс [166]. В то же время O. Brady et al. отметили, 

что к 1 году при сохранении радиальной длины рецидив тыльного отклонения 

суставной поверхности лучевой кости после такой операции произошел у 85% 

пациентов, не оказав, однако, существенного влияния на функциональные 

результаты [186]. 

Т. Fritz et al. впервые пришли к выводу о необходимости комбинирования 

экстра- и интрафокального спицевого остеосинтеза: при этом репозиция перелома 

достигается и удерживается за счет классического метода Kapandji с 

дополнительной аугментацией перелома 1–2 спицами [70]. Осложнения были 

отмечены в 23% случаев, наиболее частым из них была парестезия в результате 

повреждения чувствительной ветви лучевого нерва. Р.С. Strohm et al. провели 

анализ результатов комбинированного экстра-интрафокального остеосинтеза 

спицами, показав его преимущество перед традиционной экстрафокальной 

фиксацией, описанной Т. Fritz [192]. 

Преимуществом фиксации спицами Киршнера является малоинвазивность, 

так как метод не требует осуществления хирургического доступа ни при 

выполнении фиксации, ни при последующем удалении имплантов [17, 37]. 

Согласно рекомендациям D.L. Fernandez [93], этот способ показан при 

внесуставных переломах, при простых внутрисуставных переломах (тип I и III), 

при выраженном отеке, у пожилых пациентов с низким уровнем физической 

активности, а также у пациентов с сопутствующими дисметаболическими 

нарушениями, сопровождающимися ожирением. Однако применение данного 

метода у пациентов с многооскольчатыми или «срезающими» (тип II по Fernandez, 
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переломы Бартона) переломами приводит к высокому уровню осложнений, так как 

такая фиксация не исключает последующее «оседание» перелома [70, 82, 109, 120]. 

В  кокрейновском   метаанализе  были   представлены  данные, 

предостерегающие от  использования этого  метода лечения у  пациентов с 

оскольчатыми внутрисуставными, а также со «срезающими» переломами, ссылаясь 

на низкоуровневую доказательную базу по  параметрам  эффективности, 

подтверждая при этом высокий уровень сопутствующих осложнений [109]. 

Осложнения включают наматывание сухожилия на спицу или полный разрыв 

сухожилий, миграцию спиц, повреждение сосудисто-нервных пучков, инфекцию в 

месте введения спицы и вторичное смещение отломков. 

Внешняя фиксация. Метод внешней фиксации применяют с середины XX 

века. Он основан на лигаментотаксисе для достижения репозиции фрагментов 

перелома, в первую очередь с помощью лучеладьевидных и полулуннолучевых 

связок [173]. 

Использование аппаратов наружной фиксации (спицевых или стержневых) 

рекомендуют в качестве первичной помощи пациентам с политравмой на время 

купирования жизнеугрожающего состояния, а также для лечения открытых 

переломов с тяжелым сочетанным повреждением мягких тканей [34, 38, 62]. Кроме 

того, данный метод иногда применяют в качестве дополнительной фиксации к 

погружному остеосинтезу спицами с целью предотвращения вторичного смещения 

отломков в ситуациях, когда лигаментотаксис не может обеспечить репозицию в 

правильном положении, особенно у пациентов с внутрисуставными и 

многооскольчатыми переломами [57]. 

Аппараты внешней фиксации активно применяют при открытых переломах 

и выраженных отеках с осаднением кожных покровов в области лучезапястного 

сустава как этапное оперативное лечение до регрессирования отека и заживления 

ран с последующей конверсией в погружной остеосинтез [45, 171]. 

В публикациях авторы сравнивают результаты применения внешней 

фиксации при переломах ДМЛК с другими методами. При сравнении внешней 

фиксации с консервативным лечением были получены лучшие рентгенологические 
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результаты, но функциональные показатели практически не отличались, составив 

лишь 49% отличных и хороших результатов. После перкутанного остеосинтеза 

спицами, несмотря на снижение высоты лучевой кости, лучшие результаты по 

опроснику DASH получены в 47% наблюдений. После накостного остеосинтеза 

пластиной при внутрисуставных переломах через 3 месяца результаты были лучше 

по опроснику боли Мак-Гилла, объему движений в лучезапястном суставе и силе 

хвата кисти, но через 12 месяцев статистически значимой разницы не было [48, 

168]. 

В то же время, при применении аппаратов внешней фиксации отмечен ряд 

осложнений, частота которых варьирует от 5 до 62%, включающих локальную 

инфекцию, расшатывание штифтов, прорезывание спиц – особенно на фоне 

остеопороза у пожилых пациентов. В качестве типичных осложнений отмечают 

также возникновение комплексного регионального болевого синдрома, вызванного 

чрезмерной тракцией запястья, а также тугоподвижность в суставах [48, 62, 173]. 

Открытая репозиция и внутренняя фиксация. Внутреннюю фиксацию 

переломов дистального отдела лучевой кости традиционно используют в случаях 

значительного раздробления фрагментов и/или при выраженном смещении 

отломков к тылу. Глобально существует два подхода накостного остеосинтеза 

переломов ДМЛК: с тыльным или ладонным размещением пластины. Первый 

из-за высокой частоты вторичной травмы сухожилий (12,7%), часто приводящей к 

истончению и разрыву сухожилий мышц разгибателей пальцев и кисти, не 

рекомендован и применяется редко – только при наличии тыльного фрагмента [56, 

156]. 

При многооскольчатых переломах с раздроблением дистального 

метаэпифиза (тип V по Fernandez), полученных в результате высокоэнергетической 

травмы, описано применение тыльных мостовидных дистракционных пластин, 

которые позиционируют по тыльной поверхности предплечья и кисти и фиксируют 

к диафизам лучевой и пястной костей. Такие пластины требуют обязательного 

удаления по завершении консолидации перелома, дабы избежать осложнений со 

стороны сухожилий [33, 134]. 
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В последние годы получил широкое распространение метод использования 

ладонных пластин с угловой стабильностью винтов. 

Накостный остеосинтез ладонными пластинами с угловой стабильностью 

винтов. Сторонники внутренней фиксации считают, что волярные пластины 

превосходят тыльные по нескольким параметрам. В частности, полагают, что 

хирургический доступ более биологически и биомеханически благоприятен для 

сухожилий разгибателей и лучше сохраняет метафизарное кровоснабжение [146, 

147]. 

Многочисленные ретроспективные и сравнительные исследования при этом 

продемонстрировали от 74 до 91% отличных и хороших результатов в лечении 

нестабильных переломов ДМЛК с применением ладонных пластин [146, 147, 148, 

149, 196, 198]. 

Т. Rozental et al. [104] оценивали отдаленные результаты лечения переломов 

ДМЛК со смещением отломков, прооперированных по технике ORIF (open 

reduction internal fixation – открытая репозиция и внутренняя фиксация), и показали, 

что по сравнению с чрескожным остеосинтезом спицами в обеих группах получены 

удовлетворительные анатомические результаты, но лучшие функциональные 

результаты в раннем послеоперационном периоде отмечены в группе ORIF, что 

указывает на приоритетность данного метода у пациентов, которым необходимо 

максимально быстро восстановить функцию травмированной конечности. 

Недостатки ладонной фиксации включают повреждение сухожилия 

длинного сгибателя первого пальца кисти при соприкосновении и скольжении по 

металлофиксатору (5,1%), повреждение срединного нерва (5,7%), нестабильность 

в дистальном лучелоктевом суставе (12,4%), прорезывание винтов во 

внутрисуставную область, а также воспаление или разрыв сухожилий разгибателей 

(3,5%), вызванное выступающими винтами над тыльным кортикальным слоем 

лучевой кости [20, 21, 41, 42, 44, 72, 81, 84, 146, 147, 195, 196]. В связи с этим метод 

накостного остеосинтеза также нельзя считать идеальным. 
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Накостный остеосинтез ладонной пластиной с сохранением квадратного 

пронатора. Традиционный хирургический доступ для позиционирования ладонной 

пластины в случаях переломов ДМЛК включает отсечение квадратного пронатора 

(КП), который при этом пересекают как дистально, так и латерально [194]. После 

фиксации перелома некоторые авторы рекомендуют восстанавливать КП [59, 194], 

но это восстановление является трудным и часто неполным из-за травматизации 

мышцы [115, 172]. Если хирург восстанавливает КП, мышцу зашивают таким 

образом, чтобы она закрывала пластину. Нет единого мнения о наилучшей технике 

наложения швов для восстановления КП, однако в большинстве работ описано 

наложение от 3 до 5 швов [55, 155, 188]. Когда КП не восстанавливают, мышцу 

просто помещают поверх пластины. Согласно опросу, до 83% врачей 

травматологов пытаются восстановить КП [55]. Однако мобилизация квадратного 

пронатора даже с учетом его восстановления негативно сказывается на отдаленных 

результатах лечения. Послеоперационное рубцевание КП может привести к 

снижению пронационной силы и препятствовать ротации предплечья [115, 183]. 

Кроме того, у КП есть и другие функции, включая стабилизацию дистального 

лучелоктевого сочленения и обеспечение кровоснабжения дистальных отделов 

костей предплечья, которые могут быть нарушены. Это привело некоторых авторов 

к выводу, что КП во время операции необходимо сохранять [19, 25, 27, 139, 154, 

172]. 

Недавнее кадаверное исследование показало, что удовлетворительная 

фиксация перелома может быть достигнута при большинстве переломов 

дистального отдела лучевой кости с помощью щадящего подхода к пронатору 

[115]. Однако по данным Б.И. Максимова [27], при пронаторсберегающей технике 

невозможно выполнить непрямую репозицию с анатомичным положением 

отломков у пациентов с застарелыми переломами и со сроком давности травмы 

более 10 дней, так как в течение 7–12 дней после перелома формируется 

соединительнотканная мозоль, что требует отсечения квадратного пронатора для 

освобождения фрагментов от рубцовой ткани. Попытки же непрямой репозиции 

таких переломов приводят еще к большей травматизации мягких тканей. В 
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публикации Dos Remedios et al. [154] описана хирургическая техника с созданием 

ложа под КП для имплантации ладонной пластины с целью предотвратить 

конфликт сухожилие – металлофиксатор. 

Ряд авторов подтвердили важность квадратного пронатора в 

функционировании запястья и предплечья. Р. Stuart [176] продемонстрировал, что 

КП имеет 2 головки: поверхностная является основным двигателем при вращении 

предплечья, а глубокая – динамическим стабилизатором дистального 

лучелоктевого сочленения. К. Gordon et al. [86] подтвердили эти выводы данными 

электромиографии. Участие КП в кровоснабжении лучезапястного сустава 

подробно описано М. Haerle et al. [108], и, как полагают, именно благодаря КП 

происходит более быстрое заживление дистальных фрагментов перелома. 

Тем не менее, сохранение или восстановление КП во время имплантации 

ладонной пластины при переломах ДМЛК остается предметом для споров. Не при 

всех типах переломов это удается выполнить. Так, при многооскольчатых 

переломах или в случаях выраженной импрессии выполнение анатомичной 

репозиции требует полноценной мобилизации квадратного пронатора. С. Swigart 

et al. [55] после тщательного анализа пришли к выводу, что восстановление КП 

после отсечения во время хирургического доступа, как правило, является 

достаточно долгосрочным процессом. М. Armangil et al. [183] показали, что после 

фиксации ладонной пластиной переломов ДМЛК, использующей хирургический 

доступ с отсечением КП, у пациентов отмечена статистически значимая потеря 

пронационной силы предплечья и силы хвата кисти; у 18% сформировалась 

нестабильность в дистальном лучелоктевом сочленении с развитием хронического 

болевого синдрома. Была установлена связь между этим нарушением и 

первоначальной травмой, ятрогенным повреждением во время операции, 

недостаточностью шва в травмированной мышце, изменением мышечного 

напряжения и прочими факторами. 

Принято считать, что пронаторосберегающая методика имеет несколько 

потенциальных преимуществ, среди которых сохранение пронационной силы 
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предплечья и силы хвата кисти, ранняя консолидация переломов и сохранение 

стабильности дистального лучелоктевого сочленения. 

Данный метод можно считать малотравматичным, так как повреждение 

мягких тканей незначительно, а периостальное кровоснабжение отломков не 

нарушается, что ведет к снижению частоты осложнений по сравнению с 

традиционным доступом, предусматривающим отсечение КП [140]. Сохранение 

целостности прикреплений связок и мышц облегчает репозицию оскольчатых 

переломов за счет лигаментотакса; сохраненный КП создает прослойку между 

сухожилиями сгибателей и металлофиксатором, снижая частоту ирритативного 

синдрома. Кроме того, минимальный доступ предупреждает ишемию и некроз 

малых суставных фрагментов, так как надкостница остается интактной. Наконец, 

сохранение кровоснабжения и гематомы в области перелома способствует более 

быстрому сращению перелома и ранней реабилитации пациента [79]. 

Таким образом, накостный остеосинтез волярной пластиной с угловой 

стабильностью винтов с сохранением квадратного пронатора можно отнести к 

малотравматичным техникам фиксации переломов ДМЛК [22, 23, 24]. 

Влияние восстановления рентгенанатомии при переломах ДМЛК на 

отдаленный функциональный результат. При анализе литературы были выявлены 

разнородные данные, касающиеся клинических исходов лечения переломов 

ДМЛК. R. Rubinovich и W. Rennie [167] сообщили, что неполноценное 

восстановление показателя ладонной инклинации суставной фасетки лучевой 

кости оказывает негативное влияние на функциональные результаты, особенно на 

силу хвата кисти. 

Т. Tsukazaki et al. [191] показали слабую корреляцию между восстановлением 

рентгенанатомии и функциональными конечными результатами. Они 

продемонстрировали, что отклонение ладонной инклинации суставной фасетки 

лучевой кости дорсально было единственным рентгенографическим признаком, 

коррелирующим с потерей сгибания. Однако несмотря на то, что в ряде работ 

отмечена возможность достижения хороших функциональных результатов даже 
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при мальпозиции костных отломков, должным образом восстановленная анатомия 

более вероятно приведет к функционально удовлетворительному исходу. 

Многие сообщения подтверждают, что увеличение ладонной инклинации 

суставной фасетки лучевой кости приводит к снижению силы хвата кисти, 

гипомобильности при разгибании и локтевой девиации кисти и запястья, а также к 

развитию болевого синдрома в области лучезапястного сустава. Кроме того, 

важное значение для удовлетворительных функциональных результатов имеет 

восстановление анатомических соотношений и конгруэнтности суставных 

поверхностей [58, 75, 90, 94, 97, 135, 136, 146, 150]. В ряде сообщений укорочение 

лучевой кости было ассоциировано с болью, нестабильностью, ограничением 

пронации и супинации предплечья. Это подтверждает, что длина лучевой кости 

является важным фактором, влияющим на функциональный результат [58, 76, 85, 

95, 106, 117, 119, 148, 190]. 

Таким образом, большинство авторов сходятся в том, что длина и 

инклинация лучевой кости, а также ладонная инклинация ее суставной фасетки 

являются важными параметрами, которые необходимо восстановить для получения 

хорошего функционального результата при переломе дистального отдела лучевой 

кости [115]. 

 
1.6. Резюме 

 
 

Частота переломов ДМЛК в сочетании с увеличением доли молодых 

пациентов с высоким уровнем физической активности обусловила не только 

медицинскую, но и социально-экономическую значимость проблемы лечения 

таких повреждений. К сожалению, до сих пор частота неудовлетворительных 

исходов остается весьма высокой, по некоторым оценкам приближаясь к 20–25%. 

В значительной степени это вызвано отсутствием единого подхода и четких 

показаний к выбору оптимального метода лечения, ни один из которых нельзя 

признать идеальным. 
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Консервативные методы лечения имеют ограниченные показания, а при 

внутрисуставных переломах ДМЛК со смещением практически никогда не 

позволяют добиться желаемого результата. Применение аппаратов внешней 

фиксации может быть безусловно рекомендовано только при открытых переломах 

или политравме как начальный этап лечения с последующей конверсией в 

погружной остеосинтез. Как самостоятельный метод внеочаговый остеосинтез 

обычно не оправдывает надежд на выполнение прецизионной репозиции, особенно 

при внутрисуставных переломах, а также имеет широкий спектр специфических 

осложнений. Перкутанная фиксация спицами не обеспечивает достаточную 

стабильность фиксации костных фрагментов, что диктует необходимость 

применения дополнительной внешней фиксации, но тем не менее не гарантирует 

от вторичных смещений в виде «оседания» костных отломков, особенно при 

нестабильных переломах. В ряде работ авторы указывают, что это, как правило, не 

влияет на окончательный функциональный результат, особенно у лиц с низкой 

физической активностью. Однако такие сообщения не обладают достаточным 

уровнем доказательности. Погружной накостный остеосинтез, выполняемый из 

традиционных доступов, достаточно травматичен для очень важного в 

функциональном отношении сегмента, и в ряде случаев приводит к таким 

осложнениям как невриты, тендиниты или даже повреждения сухожилий. 

Предложенные малотравматичные методы остеосинтеза переломов ДМЛК (как 

перкутанный, так и накостный) до сих пор не имеют четких показаний и, возможно, 

в связи с этим не нашли широкого применения. 

Кроме того, подавляющее большинство авторов вообще не рассматривают 

возможные ассоциированные повреждения мягких структур в области 

лучезапястного сустава, ограничивая свои усилия при переломах ДМЛК лишь 

достижением репозиции и стабильной фиксации костных отломков. В частности, 

наиболее распространенный метод остеосинтеза с помощью волярной пластины с 

угловой стабильностью не предусматривает сохранение квадратного пронатора, 

что отрицательно сказывается на последующем восстановлении функции. 
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Таким образом, одной из первоочередных задач при лечении пациентов с 

повреждениями лучезапястного сустава является определение роли и 

возможностей малотравматичных методик остеосинтеза переломов ДМЛК, что и 

обусловило актуальность данной работы. 
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ГЛАВА 2. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
 
 

2.1. Дизайн исследования и отбор пациентов 
 
 

Диссертационное исследование проведено в два этапа. 

Первый этап – ретроспективный анализ результатов выполненного 

остеосинтеза. 

Целью первого этапа исследования является оценка среднесрочных 

рентгенологических и функциональных результатов лечения пациентов с переломами 

ДМЛК, а также оценка частоты возникновения осложнений. 

Критерии включения: 

• Пациенты старше 18 лет с изолированными закрытыми переломами ДМЛК, 

которым выполнены операции с применением перкутанного остеосинтеза спицами 

или накостного остеосинтеза волярной пластиной с угловой стабильностью. 

• Наличие в медицинской документации исчерпывающих сведений о характере 

перелома и ходе проведенного лечения. 

• Возможность проведения очного контрольного обследования в сроки от 6 до 9 

месяцев после операции; наличие согласия пациентов на проведение такого 

обследования и проведение анализа его результатов. 

В ретроспективном этапе исследования приняли участие 482 пациента, которым 

выполнили операции в период с 2018 по 2022 гг. на базе кафедре травматологии, 

ортопедии и военно-полевой хирургии ФГАОУ ВО РНИМУ им. Н.И. Пирогова 

Минздрава России и в отделении травматологии ГБУЗ «ГКБ № 29 им. Н.Э. Баумана 

ДЗМ». 

Предоперационный диагноз был верифицирован на основании данных лучевой 

диагностики (рентгенография и, при наличии, КТ). При контрольном осмотре 

выполняли рентгенографию лучезапястного сустава, оценку амплитуды движений в 

лучезапястном суставе (сгибание/разгибание), ротации предплечья, силы хвата кисти. 

Определяли также степень восстановления функции верхней конечности по шкале 

DASH – Disability of the Arm, Shoulder and Hand Outcome Measure (Приложение А). 
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Уровень физической активности пациента определяли по шкале IPAQ – 

International questionnaire on physical activity (Приложение Б) [171], а также в 

соответствии с Методическими рекомендациями Минздравсоцразвития России 

(Приложение В) [30]. Эти шкалы отличаются тем, что IPAQ предусматривает 

различную интерпретацию полученных результатов в зависимости от возраста 

пациентов, а в «Методических рекомендациях» приводятся четкие формулировки 

характера физической активности, рекомендованные к применению для пациентов 

России, однако они не учитывают возраст (Таблица 2.1). 

 
Таблица 2.1 – Интерпретация показателей шкал определения физической 
активности пациентов 

 

IPAQ (баллы) Методические рекомендации 
< 21 для 18–39 лет 

Низкая 
(0 баллов) 

Пункты 1–3 Низкая (0 баллов) < 14 для 40–65 лет 
< 7 для свыше 65 лет 

Пункты 4–6 Умеренная (1 балл) ≥ 21 для 18–39 лет 
Высокая (2 

балла) 
≥ 14 для 40–65 лет 

Пункты 7–8 Высокая (2 балла) ≥ 7 для свыше 65 лет 

 
В соответствии с данными интерпретациями для пациента определяли сумму 

баллов, полученных по обеим шкалам, и в итоге считали физическую активность 

низкой при сумме баллов от 0 до 1, и высокой – от 3 до 4. Сумма баллов 2 была 

невозможна, так как не бывает пациентов, одновременно соответствующих критериям 

высокой активности по IPAQ (2 балла) и пунктам 1–3 по Методическим 

рекомендациям (0 баллов) и, наоборот, критериям низкой активности по IPAQ (0 

баллов) и пунктам 7-8 по Методическим рекомендациям (2 балла). 

По итогам первого этапа был разработан алгоритм выбора хирургической 

тактики погружного остеосинтеза переломов ДМЛК, усовершенствована техника 

накостного остеосинтеза волярной пластиной, предусматривающая сохранение 

квадратного пронатора, и уточнен реабилитационный протокол. 
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Второй этап (проспективное исследование) – анализ результатов лечения, 

выполненного в соответствии с рекомендациями алгоритма. 

Критерии включения: 

• Пациенты старше 18 лет с изолированными закрытыми переломами ДМЛК, 

соответствующими I и III типам по классификации Fernandez, при которых, согласно 

разработанному алгоритму, имелись показания к выполнению методик остеосинтеза. 

• Сроки с момента получения травмы не более 10 суток. 

• Информированное согласие пациентов на участие в исследовании. 

Критерии невключения: 

• Сопутствующий перелом локтевой кости. 

• Противопоказания к оперативному вмешательству в силу соматического или 

психического статуса. 

• Неспособность к конструктивному осознанному сотрудничеству и соблюдению 

рекомендаций врача. 

Критерии исключения: 

• Отказ от дальнейшего участия в исследовании или нарушение предписанного 

режима послеоперационной реабилитации. 

В соответствии с данными критериями для участия в проспективном этапе 

исследования было отобрано 78 пациентов, которым выполнили остеосинтез 

переломов ДМЛК согласно рекомендациям разработанного алгоритма. 

Оценку результатов поводили по тем же критериям, что и в ходе первого этапа: 

рентгенологическая картина, амплитуда движений в лучезапястном суставе, ротация 

предплечья, сила хвата кисти, функция конечности по DASH. Однако, в отличие от 

наблюдений первого этапа, результаты фиксировали в динамике в сроки 1,5 – 3 – 6 

месяцев с момента операции. 
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V тип; 19 

I тип; 253 IV тип; 16 

III тип; 134 

II тип; 60 

2.2. Характеристика пациентов 
 
 

В ходе первого (ретроспективного) этапа исследования были изучены и 

оценены результаты лечения 482 пациентов: 257 мужчин (53,3%) и 225 женщин 

(46,7%), из которых 226 человек (46,9%) были в возрасте 60 лет или старше, а 256 

человек (53,1%) – младше 60 лет. Средний возраст составил 51,2 ± 11,2 лет. 

Высокий уровень физической активности по шкале IPAQ, в соответствии с 

возрастом пациентов, был определен в 352 наблюдениях (73,0%), низкий уровень 

– у 130 человек (27,0%). 

По данным лучевой диагностики чаще всего отмечены переломы I типа (253 

пациента, или 52,5%) и III типа (134 пациента, или 27,8%) по классификации 

Fernandez (Рисунок 2.1). 
 
 
 

 
Рисунок 2.1 – Типы переломов по классификации Fernandez у пациентов 

ретроспективного этапа исследования (кол-во наблюдений) 
 

Средний срок с момента получения травмы до выполнения остеосинтеза 

составил 3,2 ± 1,0 суток. Перкутанный остеосинтез спицами был выполнен в 260 

случаях (53,9%), у остальных пациентов осуществлен накостный остеосинтез 

ладонной пластиной, при этом в 93 наблюдениях (19,3%) эта операция проведена с 

сохранением квадратного пронатора (Рисунок 2.2). 
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I тип; 50 

III тип; 28 

 

 
 

Рисунок 2.2 – Варианты остеосинтеза у пациентов ретроспективного этапа 
исследования (кол-во наблюдений) 

 
В ходе второго (проспективного) этапа исследования в соответствии с 

разработанным алгоритмом выполнены операции погружного остеосинтеза 

переломов ДМЛК 78 пациентам, среди которых было 46 женщин (59,0%) и 32 

мужчины (41,0%). В возрасте 60 лет и старше было 43 человека (55,1%), младше 60 

лет – 35 человек (44,9%), средний возраст составил 54,1 ± 12,4 лет 

По данным лучевой диагностики чаще всего отмечены переломы I типа (50 

пациентов, или 64,1%) по классификации Fernandez (Рисунок 2.3). 
 
 
 

 
Рисунок 2.3 – Типы переломов по классификации Fernandez у пациентов 

проспективного этапа исследования (кол-во наблюдений) 

Накостный остеосинтез ладонной 
пластиной без сохранения квадратного 

пронатора; 129 

Перкутанный 
остеосинтез спицами; 

260 

Накостный остеосинтез ладонной 
пластиной с сохранением квадратного 

пронатора; 93 
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Накостный остеосинтез ладонной 

пластиной с сохранением квадратного 
пронатора; 41 

Средний срок с момента получения травмы до выполнения остеосинтеза 

составил 3,0 ± 1,6 суток. Перкутанный остеосинтез спицами был выполнен в 37 

случаях (47,4%), а у 41 пациента (52,6%) осуществлен накостный остеосинтез 

ладонной пластиной с сохранением квадратного пронатора по модифицированной 

методике (Рисунок 2.4). 
 
 
 
 
 
 
 

Перкутанный 
остеосинтез 
спицами; 37 

 
 
 
 
 
 
 
 

Рисунок 2.4 – Варианты остеосинтеза у пациентов проспективного этапа 
исследования (кол-во наблюдений) 

 
2.3. Методы обследования 

 
 

С целью диагностики, определения тактики лечения, предоперационного 

планирования, оценки функциональных результатов лечения пациентов с 

переломами ДМЛК был использован следующий комплекс методов обследования: 

• клинический осмотр; 

• лучевые методы диагностики (рентгенография, компьютерная томография); 

• оценка функции конечности с применением шкалы-опросника; 

• статистический анализ полученных данных. 
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2.3.1. Клиническое обследование 
 
 

При поступлении в стационар всем пациентам проводили комплексное 

клиническое обследование по традиционному протоколу [6, 35]. С помощью 

лабораторных (общий и биохимический анализ крови, общий анализ мочи, группа 

крови и резус-фактор, маркеры ВИЧ, RW, гепатитов В и С) и инструментальных 

(ЭКГ, рентгенография поврежденного сегмента и грудной клетки, по показаниям – 

УЗИ внутренних органов, ЭХО-кардиография) методов обследования оценивали 

соматический статус пациента. Пациентов также осматривал терапевт, 

анестезиолог и, при необходимости, другие специалисты. 

Обследование начинали с опроса. Чаще всего пациенты предъявляли жалобы 

на боль в области лучезапястного сустава и нижней трети предплечья, резко 

усиливающуюся при попытках движений в травмированном суставе, ограничение 

объема движений, деформацию, нарастающий отек в этой области, нарушение 

функции поврежденной верхней конечности. При сборе анамнеза уделяли особое 

внимание уточнению даты и механизма полученной травмы. Полученные данные 

позволяли предположить наличие перелома и отчасти судить о его характере. 

Локальный осмотр области повреждения обязательно проводили в сравнении 

с контралатеральной неповрежденной конечностью, что позволяло оценить 

состояние кожных покровов, наличие деформации, степень выраженности отека 

предплечья и кисти. Определяли разницу в величине окружности травмированной 

и здоровой конечности в процентах: от 1 до 10% – легкая степень; от 10 до 15% – 

умеренная степень; от 15% и выше – выраженная степень, а также сглаженность 

контуров сустава, наличие или отсутствие трофических изменений и 

неврологических расстройств. 

При пальпации определяли болезненность, отек, изменение контуров 

сустава, выявляли наличие костных отломков и характер их смещения. Далее 

оценивали объем активных и пассивных движений в смежных суставах, что чаще 

было затруднительно в связи с усилением боли в области лучезапястного сустава. 
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Сочетание данных первичного осмотра пациента, анамнестических данных, 

результатов лучевого и лабораторного обследования позволяло определить 

лечебную тактику. 

 
2.3.2. Лучевая диагностика 

 
 

Рентгенография. Рентгенологическое исследование нижней трети предплечья 

и лучезапястного сустава проводили всем пациентам при поступлении в приемное 

отделение на цифровом рентгеновском аппарате (BRIVO DRF, 2012, Китай). Для 

устранения проекционных искажений во фронтальной (прямой) проекции и 

уменьшения вероятной ошибки измерений предплечье пациента, согнутое в локтевом 

суставе до 90°, отводили на высоту его плечевого сустава. Трубку центрировали на 

уровне лучезапястного сустава, в 100 см от него, так, чтобы вертикальный луч 

проходил перпендикулярно длинной оси предплечья. Кисть располагали в 

нейтральной позиции (ось II–V пальцев является продолжением оси предплечья). 

Боковой снимок выполняли в положении приведения плеча с согнутым под углом 90° 

предплечьем (Рисунок 2.5) [137]. 
 
 

Рисунок 2.5 – Выполнение рентгенографии: А – в прямой (фронтальной) 
проекции с расположением кисти на уровне плечевого сустава; Б – в боковой 

проекции с центрированием на уровне лучезапястного сустава (по R. Meier [137]) 
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Рентгенографию проводили в прямой и боковой проекциях до операции, 

сразу после операции и через 6 недель с момента оперативного вмешательства. 

Оценку рентгенологических результатов после 6-недельного срока не проводили, 

так как к этому времени у всех прооперированных пациентов были отчетливые 

признаки начальной консолидации переломов, и возможность последующих 

вторичных смещений костных фрагментов была практически исключена. 

Оценку рентгенологических результатов проводили по следующим 

параметрам: конгруэнтность суставных поверхностей костей, формирующих 

лучезапястный сустав и дистальный лучелоктевой сустав; восстановление 

инклинации лучевой кости; восстановление высоты лучевой кости; восстановление 

ладонной инклинации суставной фасетки лучевой кости. 

Инклинация лучевой кости (радиоульнарный угол в градусах). Измеряли 

угол между линией «б–в» и перпендикуляром «а–в» к длинной оси лучевой кости 

«о» (Рисунок 2.6 А). В норме этот показатель варьирует от 13 до 30°; средние 

значения 23–25° [11]. 

Высота лучевой кости (длина шиловидного отростка лучевой кости в мм). 

Измеряли расстояние между линией «а–а1», проходящей через верхушку 

шиловидного отростка, и параллельной ей линией «б–б1», проходящей через 

суставную поверхность головки локтевой кости перпендикулярно длинной оси 

лучевой кости «о» (Рисунок 2.6 Б). В норме этот показатель находится в интервале 

10–12 мм [11]. 

Ладонная инклинация суставной фасетки лучевой кости (ладонный наклон 

суставной поверхности лучевой кости в градусах). Измеряли угол между линией 

«а», перпендикулярной длинной оси лучевой кости «о» и линией «б», проходящей 

от дистальной точки суставной поверхности лучевой кости с тыльной стороны к 

проксимальной точке суставной поверхности с ладонной стороны (Рисунок 2.7). В 

норме этот показатель варьирует от 0 до +20°; в среднем +10° [11]. 

Оценку рентгенометрических параметров в прямой и боковой проекциях на 

этапе предоперационного планирования и в послеоперационном периоде в 



47 
 

динамике производили при помощи программного обеспечения RadiAnt DICOM 

Viewer (Version 2021, 24-10-2021, Польша) (Рисунок 2.8). 

При оценке рентгенологических результатов хирургического лечения 

принимали во внимание наличие признаков консолидации перелома, сохранение 

рентгенологических параметров в течение всего периода наблюдения. 
 
 

А Б 

Рисунок 2.6 – Рентгенологическая оценка: А – инклинации лучевой кости; 
Б – высоты лучевой кости 

 
 

 
Рисунок 2.7 – Рентгенологическая оценка ладонной инклинации суставной 

фасетки лучевой кости 
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Рисунок 2.8 – Предоперационное планирование. Отмечается отклонение от 

нормальных величин всех параметров. В прямой проекции – инклинация лучевой 
кости – 16,4°; высота лучевой кости – 7,71 мм). В боковой проекции 

отрицательная ладонная инклинация суставной фасетки лучевой кости (-12°) 
 

Мультиспиральная компьютерная томография (МСКТ). МСКТ выполняли на 

спиральном компьютерном томографе Prime Aquilion фирмы Toshiba 160, который 

отличается высоким качеством выводимого изображения, большой скоростью 

обследования и обработки полученных данных; позволяет создавать изображения 

срезов толщиной 0,5, 1, 2, 3, 4, 6, 8 мм, реконструкцию среза до 0,2 мм, а также 

мультипланарные и трехмерные изображения в масштабе реального времени. Время 

создания одного среза – 0,35 сек. Имеется возможность сохранения полученных 

данных на CD дисках и других электронных носителях» [35]. 

МСКТ выполняли всем пациентам с внутрисуставными переломами ДМЛК. 

Спиральная компьютерная томография с трехмерной реконструкцией по 

сравнению с традиционной рентгенографией позволяет уточнить характер 

повреждения, составив представление о степени разрушения суставной 

поверхности и конгруентности дистального лучелоктевого сочленения [64], тем 

самым облегчив выполнение предоперационного планирования. Оценивали 

степень импрессии суставной поверхности, количество и размер внутрисуставных 

фрагментов (Таблица 2.2). 
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Таблица 2.2 – Параметры оценки состояния суставной поверхности дистального 
метаэпифиза лучевой кости по данным МСКТ 

 

Импрессия суставной 
поверхности 

Количество внутрисуставных 
фрагментов 

Размер внутрисуставных 
фрагментов (доля от суставной 

поверхности) 
Нет импрессии – 0 мм 2–3 фрагмента 1/2 

I степень – 1–2 мм > 3 фрагментов 1/3 
II степень – 3–4 мм  1/4 и менее 
III степень – ≥ 5 мм   

 
В качестве примера можно привести результаты лучевого исследования. На 

рентгенограмме внутрисуставного перелома ДМЛК не представляется возможным 

оценить степень импрессии, количество и размер фрагментов (Рисунок 2.9). С целью 

уточнения диагноза выполнили МСКТ лучезапястного сустава (Рисунок 2.10), где 

выявлен многооскольчатый перелом ДМЛК со смещением. 
 
 

Рисунок 2.9 – Рентгенограмма лучезапястного сустава Тип перелома Fernandez III 
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Рисунок 2.10 – МСКТ лучезапястного сустава с трехмерной реконструкцией 
 

На сканах при нативном МСКТ-исследовании с трехмерной реконструкцией 

в трех взаимно перпендикулярных плоскостях: фронтальной, сагиттальной и 

аксиальной – диагноз существенно уточнен. Визуализируется внутрисуставной 

импрессионный (2 мм) оскольчатый (три фрагмента) перелом дистального 

метаэпифиза лучевой кости. Костные отломки составляют 1/2 и 1/3 от суставной 

поверхности, расположены с преимущественным смещением к тылу и краниально. 

Суставная поверхность лучевой кости деформирована с наличием диастаза между 

отломками до 5,5 мм, края отломков неровные, четкие. Суставная щель левого 

лучезапястного сустава – 2,2–3,5 мм (норма: 2–2,5 мм), суставные поверхности 

конгруэнтны. Дистальный метаэпифиз локтевой кости без особенностей, с 

наличием экзостозов вдоль суставной и медиальной поверхности. Определяется 

умеренная порозность структуры костей запястья, эностоз крючковидной кости до 
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5 мм, участок кистовидной перестройки головчатой кости до 3,5 мм. Поверхность 

костей запястья ровная, суставные поверхности конгруэнтны. Соотношения в 

суставах сохранены, суставные щели несколько расширены, диастаз между 

ладьевидной и полулунной костью до 3,5 мм, расстояние между трехгранной и 

гороховидной костями до 3,4 мм. 

В нашем исследовании МСКТ выполнили 28 пациентам с внутрисуставными 

переломами ДМЛК (35,9%), что позволило уточнить диагноз, поставленный на 

основании рентгенограмм, и определиться с выбором хирургического метода. 

 
2.3.3. Оценка функции конечности 

 
 

Оценку функциональных исходов у всех пациентов осуществляли в сроки 1,5 – 

3 – 6 месяцев с момента операции по следующим критериям (Рисунок 2.11): 

• амплитуда движений в лучезапястном суставе (сгибание/разгибание) с 

помощью гониометра (в градусах); 

• ротация предплечья (супинация/пронация) с помощью гониометра (в градусах); 

• сила хвата кисти с помощью динамометра по отношению к контралатеральной 

конечности (в процентах). 

Опросник DASH (Disability of the Arm, Shoulder and Hand Outcome Measure) 

использовали для интегральной оценки функционального состояния конечности 

после проведенного оперативного вмешательства. Опросник DASH разработан в 

Институте работы и здоровья (Канада) совместно с Американской академией 

хирургов-ортопедов и рекомендован для врачей, занимающихся лечением 

повреждений верхней конечности» [107]. Результаты опросника фиксировали в 

баллах и интерпретировали следующим образом [29]: 

• 0–10 баллов – отличный результат; 

• 10,1–15 баллов – хороший результат; 

• 15,1–50 баллов – удовлетворительный результат; 

• свыше 50 баллов – неудовлетворительный результат. 
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А 

Б В 
Рисунок 2.11 – Оценка функциональных результатов лечения: А – амплитуда 
движений (сгибание/разгибание) в лучезапястном суставе; Б – ротационные 

движения предплечья; В – сила хвата кисти 
 

2.3.4. Статистический анализ 
 
 

Сбор и статистический анализ данных осуществляли с использованием 

программного обеспечения MS Excel 2016, SPSS Statistics 26 (IBM, США) и JASP 

Software (Version 0.18.1). 

Данные количественных переменных представляли в виде таблиц, в которых 

были указаны Среднее значение, Медиана, Стандартное отклонение, минимум, 

максимум, 1 и 3 квартили. Анализ распределения осуществляли с помощью 

критерия Шапиро-Уилка. 

Данные категориальных переменных представляли в виде частотных таблиц, 

абсолютного числа, и процента пациентов в категории. 
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Для анализа количественных переменных использовали непараметрические 

критерии Манна-Уитни в случае сравнения двух независимых групп, критерий 

Краскела-Уоллиса при сравнении более двух независимых групп. 

Для анализа двух связанных групп использовали критерий Вилкоксона, для 

анализа более двух связанных групп – критерий Фридмана. Впоследствии 

проводили Post-hoc анализ для попарного сравнения групп по исследуемой 

количественной переменной с поправкой по методу Бонферрони. 

Для анализа категориальных переменных использовали критерии ꭓ2 

Пирсона или точный тест Фишера. 

Исследовали значение точной двусторонней значимости; статистически 

значимыми считали результаты при р < 0,05. 

Визуализацию количественных переменных проводили с помощью 

графиков типа box plot и столбчатых диаграмм. 
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ГЛАВА 3. МЕТОДИКИ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 
 
 

Для лечения пациентов с переломами ДМЛК, включенных в исследование в 

соответствии с критериями, изложенными во 2-й главе, мы применили методики 

перкутанного остеосинтеза спицами и накостного остеосинтеза ладонной 

пластиной с угловой стабильностью винтов. 

 
3.1. Перкутанный остеосинтез спицами 

 
 

Для остеосинтеза использовали спицы Киршнера диаметром 1,5 мм. Впервые 

такая фиксация  переломов описана в  1908  г.   Lambotte   [159];  эту 

усовершенствованную со временем технику продолжают применять и в наши дни. 

Операцию выполняли под проводниковой анестезией, с блокадой плечевого 

сплетения. Пациент располагался на спине, верхнюю конечность помещали на 

приставной рентген-прозрачный  столик.  Поскольку  техника перкутанного 

остеосинтеза не предусматривает выполнение хирургического доступа к области 

перелома, а фиксацию осуществляют «закрытым» способом, нет необходимости 

применения  пневматического  турникета,   что можно расценивать как 

преимущество  данной методики, исключающее   опасность  ятрогенного 

компрессионного повреждения магистральных нервных стволов. 

До начала операции под рентгенологическим контролем выполняли 

закрытую репозицию костных фрагментов, оценивая ее качество, а также 

возможность достижения адекватной репозиции непрямым способом 

(Рисунок 3.1). 

Такая тактика позволяет своевременно переориентировать план операции, 

перейдя при необходимости от намеченной закрытой фиксации спицами к 

открытой репозиции и погружному остеосинтезу. Перед проведением спиц 

создавали точечный кожный доступ в месте предполагаемой их установки и 

выполняли диссекцию мягких тканей при помощи деликатного сосудистого 

зажима непосредственно до кости, что исключало чрезмерное натяжение кожи в 
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области проведенных спиц, а также устанавливали защитник, минимизируя риск 

повреждения поверхностной чувствительной ветви лучевого нерва и подлежащих 

сухожилий (наматывание на спицу) (Рисунок 3.2). 
 
 

Рисунок 3.1 – Рентгенологическая оценка результатов закрытой ручной 
репозиции перед началом операции 

 
 

Рисунок 3.2 – Этапы перкутанного остеосинтеза спицами: А – кожный точечный 
доступ; Б – диссекция мягких тканей; В – установка «защитника»; Г – спицы 

проведены 
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После выполнения доступа проводили первую спицу в области шиловидного 

отростка лучевой кости из дистального отломка в проксимальный как 

фиксирующий элемент. Если к фиксации требовалась дополнительная репозиция, 

этого достигали путем введения спицы непосредственно в линию перелома в 

области шиловидного отростка под углом около 45° к оси лучевой кости, по 

направлению от ее лучевого края к локтевому. Таким образом обеспечивали 

эффект подпорки для дистального отломка для восстановления и удержания 

инклинации лучевой кости. Далее аналогичным образом проводили спицу с 

тыльной стороны лучевой кости для удержания и восстановления ладонной 

инклинации суставной фасетки лучевой кости (Рисунок 3.3). 
 
 

А Б 
Рисунок 3.3 – Введение репонирующих спиц через линию перелома: 

А – для восстановления инклинации лучевой кости; Б – для восстановления 
ладонной инклинации суставной фасетки лучевой кости (схема) 

 
Обязательным условием проведения спиц для окончательной стабилизации 

перелома ДМЛК является перфорация этими спицами локтевого кортикального 

слоя лучевой кости. Для придания большей жесткости фиксации, как правило, 

дополнительно устанавливали еще 1–2 спицы аналогичным образом. 

На всех этапах операции осуществляли динамический рентген-контроль в 

двух проекциях при помощи электронно-оптического преобразователя (GE OEC 

Fluorostar, 2016, Германия) для оценки конгруэнтности суставных поверхностей, 

корректности положения отломков и фиксации перелома спицами (Рисунок 3.4). 
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Рисунок 3.4 – Интраоперационный рентгенологический контроль проведения 
спицы через шиловидный отросток лучевой кости с применением защитника 

 
Раны промывали раствором антисептика, накладывали швы на кожу, 

асептическую повязку и гипсовую иммобилизацию до средней трети плеча. 

 
3.2. Открытая репозиция и внутренняя фиксация (традиционная техника) 

 
 

Техника открытой репозиции и накостного остеосинтеза пластиной с угловой 

стабильностью винтов – Open Reduction Internal Fixation (ORIF) – рекомендована к 

применению АО/ASIF и традиционно применяется при хирургическом лечении 

пациентов с переломами ДМЛК. Пациенты, которые были оперированы в нашей 

клинике с использованием данной техники, вошли в группу ретроспективного 

этапа исследования. 

Под пневматическим турникетом, наложенным на плечо на уровне верхней и 

средней трети, по ладонной поверхности предплечья в нижней трети с лучевой 

стороны сухожилия лучевого сгибателя запястья выполняли послойный линейный 

разрез кожи и подкожной клетчатки до 5 см с мобилизацией сухожилия лучевого 

сгибателя запястья (доступ Генри). Влагалище сухожилия лучевого сгибателя 

запястья рассекали и отводили в локтевую сторону. Далее вскрывали собственную 

фасцию, обнажали клетчаточное пространство Пирогова–Парона и проводили 

острое L-образное отсечение квадратного пронатора по его мышечной части. После 
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отсечения квадратного пронатора появляется возможность визуализации всех 

фрагментов перелома и манипуляции ими под контролем глаза (Рисунок 3.5). 
 
 

А Б 

  
В Г 

Рисунок 3.5 – Этапы операции: А – кожный доступ; Б – рассечение влагалища 
сухожилия лучевого сгибателя запястья; В – отсечение квадратного пронатора; 

Г – прямая репозиция под визуальным контролем 
 

Ручную репозицию производили за счет тракции по длине, а также 

непосредственно воздействуя на костные фрагменты с применением крючка. При 

позиционировании пластины оценивали корректность ее расположения относительно 

краев лучевой кости, а также, чтобы дистальная часть пластины находилась в 

анатомической зоне водораздела дистального отдела лучевой кости. Учитывая, что 

данная анатомическая зона является самой выступающей частью ладонной 
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поверхности лучевой кости, пренебрежение данным правилом может привести к 

конфликту «пластина – сухожилие» и развитию ирритативного синдрома со 

стороны сухожилий сгибателей. Под контролем электронно-оптического 

преобразователя (ЭОП) при достижении анатомичной репозиции суставную 

поверхность, а также позиционированную пластину временно фиксировали 

спицами Киршнера. При подтверждении корректности расположения пластины 

последовательно устанавливали дистальный ряд винтов с угловой стабильностью 

и удаляли спицы Киршнера (Рисунок 3.6). 
 
 

А Б В 
Рисунок 3.6 – Этапы операции: А – позиционирование пластины, Б – временная 

фиксация спицами, В – установка винтов 
 

Следующим этапом фиксировали проксимальную часть пластины к диафизу 

лучевой кости кортикальными и/или блокирующимися винтами. На этом этапе 

необходимо обратить внимание на центрацию пластины относительно диафиза, а 

также ее прилегание к кортикальной поверхности кости (Рисунок 3.7). 

На всех этапах операции осуществляли динамический рентген-контроль в 

прямой и боковой проекциях при помощи ЭОП для оценки анатомичности 

репозиции, конгруэнтности суставной поверхности, а также корректности 

позиционирования пластины. 
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А Б 

Рисунок 3.7 – Этапы операции: А – центрация пластины; Б – фиксация пластины к 
диафизу лучевой кости 

 
После завершения остеосинтеза производили промывание операционной 

раны раствором антисептика с последующей рефиксацией квадратного пронатора 

и послойным ушиванием раны (Рисунок 3.8), наложением асептической повязки и 

гипсовой иммобилизации. 
 
 

А Б 
Рисунок 3.8 – Этапы операции: А – рефиксация квадратного пронатора; 

Б – ушивание раны 
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Данная традиционная методика, на наш взгляд, имеет ряд недостатков, среди 

которых следует отметить следующие: 

1) Операционная техника подразумевает обязательное повреждение мышечной 

части квадратного пронатора, что значительно затрудняет ее рефиксацию, а 

неполноценное покрытие пластины без формирования мышечного футляра между 

пластиной и сухожилиями сгибателей может привести к конфликту «пластина– 

сухожилие», ирритативному синдрому и возможному разрыву сухожилий. 

2) Отсечение квадратного пронатора у латерального края лучевой кости приводит 

к нарушению кровоснабжения в ее дистальном отделе, что может привести к 

нарушению консолидации перелома, так как именно в местах прикрепления 

мышцы к лучевой кости ветви передней межкостной артерии вплетаются в 

надкостницу, обеспечивая данную зону кровоснабжением. 

3) Ранняя разработка движений в лучезапястном и лучелоктевых суставах может 

вызвать прорезывание швов из мышечной части квадратного пронатора, обусловив 

нестабильность в дистальном лучелоктевом сочленении и дефицит ротационных 

движений в предплечье. 

Вышеперечисленные факторы могут привести к неудовлетворительным 

результатам хирургического лечения, несмотря на анатомичную репозицию и 

стабильную фиксацию. 

 
3.3. Остеосинтез ладонной пластиной с сохранением квадратного пронатора 

(модифицированная техника) 

 
Сознавая важность сохранения квадратного пронатора при остеосинтезе 

ДМЛК для последующего полноценного восстановления функции оперированного 

сегмента, мы использовали идеи M.K. Sen et al. [172], модифицировав описанную 

ими методику в отношении хирургического доступа. Поскольку операцию 

проводили без широкого обнажения области перелома, ее можно расценивать как 

малотравматичную [19, 23, 27]. 
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С целью профилактики инфекционных осложнений за 30 минут до операции 

вводили цефтриаксон 2,0 в/в капельно (цефалоспорин III поколения). 

Обезболивание – периферическая блокада плечевого сплетения из 

надключичного или подмышечного доступа под контролем ультразвуковой 

навигации. Положение пациента – лежа на спине на ортопедическом столе, верхняя 

конечность расположена на приставном рентген-прозрачном столике. 

Под контролем ЭОП выполняли непрямую закрытую репозицию. В случае 

успешной репозиции и восстановлении рентгенологических параметров 

приступали к следующему, «открытому» этапу операции. 

Под пневматическим турникетом, наложенным на плечо на уровне верхней и 

средней трети, по ладонной поверхности предплечья в нижней трети в проекции 

сухожилия лучевого сгибателя запястья выполняли линейный разрез кожи до 5 см 

с последующей мобилизацией и ретракцией подлежащих сухожилий. После 

полноценной визуализации квадратного пронатора и идентификации его 

дистального края выполняли мобилизацию мышцы в этой зоне с использованием 

скальпеля и мышечного распатора, не рассекая квадратный пронатор (Рисунок 3.9). 

На этапе формирования ложа при помощи мышечного распатора необходимо 

уделять особое внимание сохранению мест прикрепления квадратного пронатора к 

лучевой кости, что в дальнейшем позволяет выполнить ретракцию квадратного 

пронатора в проксимальном направлении для позиционирования пластины без 

необходимости последующей фиксации мышцы к месту прикрепления. 

Далее заводили пластину под неповрежденный квадратный пронатор, 

выполняли ее позиционирование и временную фиксацию спицами, после чего по 

направителю просверливали отверстия в дистальном отломке метаэпифиза для 

установки винтов, которыми и фиксировали дистальный отломок (Рисунок 3.10). 
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А Б 

В Г 

Рисунок 3.9 – Этапы операции: А – кожный разрез с выделением подлежащих 
сухожилий; Б – визуализация интактного квадратного пронатора; 

В – мобилизация латерального края квадратного пронатора; Г – формирование 
ложа для пластины 



64 
 

 

  
А Б 

В Г 
Рисунок 3.10 – Этапы операции: А– заведение пластины под квадратный 

пронатор; Б – позиционирование пластины; В – временная фиксация пластины 
спицами; Г – фиксация пластины к дистальному отломку блокируемыми винтами 

 
В ходе операции осуществляли динамический рентген-контроль в прямой, 

боковой и тангенциальной проекциях при помощи ЭОП для оценки анатомичности 

репозиции, конгруэнтности суставной поверхности, а также корректности 

позиционирования пластины. 

Важным компонентом интраоперационного рентгенологического контроля 

мы считали выполнение дополнительной тангенциальной проекции, называемой 

«skyline view» [26], которая позволяет исключить перфорацию винтом дорсального 

кортикального слоя лучевой кости и предотвратить тем самым ирритативный 
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синдром со стороны разгибателей кисти и пальцев вследствие конфликта «винт– 

сухожилие» (Рисунок 3.11). 
 
 

Рисунок 3.11 – Интраоперационный рентгенологический контроль: фронтальная, 
сагиттальная и тангенциальная проекции 

 
Фиксацию пластины винтами к диафизу лучевой кости выполняли через 

отверстия в квадратном пронаторе, сформированные методом расслоения 

мышечных волокон без нарушения их целостности (Рисунок 3.12). 
 
 

Рисунок 3.12 – Фиксация пластины к диафизарной части лучевой кости 
 
 

После завершения остеосинтеза многократно промывали операционную рану 

раствором антисептика с последующим послойным ушиванием или наложением 
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стрипов (Рисунок 3.13). Далее накладывали асептическую повязку и выполняли 

внешнюю иммобилизацию до средней трети плеча. 
 
 

Рисунок 3.13 – После завершения операции 
 
 

Таким образом, наша модификация хирургической техники по сравнению с 

традиционно выполняемыми операциями накостного остеосинтеза ДМЛК 

ладонной пластиной заключается в сохранении квадратного пронатора. Для этого 

мобилизуют край квадратного пронатора и формируют ложе для пластины, заводя 

ее под неповрежденную мышцу. Винты в проксимальный фрагмент лучевой кости 

проводят через минидоступы, сформированные в квадратном пронаторе с 

помощью расслаивания его волокон, которые при этом не повреждаются. Учитывая 

такие особенности, в сравнении с традиционной хирургической техникой эту 

методику можно считать сберегающей и малотравматичной. 

В то же время отказ от пересечения квадратного пронатора с обнажением и 

полноценной визуализацией области перелома осложняет выполнение репозиции. 

В связи с этим описанная хирургическая техника не может быть рекомендована при 

переломах II, IV, V типов по классификации Fernandez, а также при переломах III 

типа, при которых отмечена значительная импрессия (III ст), наличие более 3 

костных фрагментов, а также их размеры менее ¼ суставной поверхности. Кроме 
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того, при переломах со сроком давности свыше 10 суток из-за рубцового процесса, 

как правило, не удается выполнить анатомичную репозицию без обнажения места 

перелома и мобилизации костных фрагментов, что также является 

противопоказанием к попыткам применения методики остеосинтеза переломов 

ДМЛК с сохранением квадратного пронатора. 

 
3.4. Послеоперационное ведение пациентов 

 
 

В раннем послеоперационном периоде проводили охлаждение 

оперированного сегмента, в период пребывания пациента в стационаре 

использовали косыночную повязку на оперированную верхнюю конечность с 

целью придания ей возвышенного положения и уменьшения послеоперационного 

отека мягких тканей. 

Для снятия болевого синдрома в течение первых 2 суток со дня операции 

внутримышечно выполняли инъекции кеторолака по 2,0 мл. В редких случаях при 

сохранении на этом фоне болевого синдрома применяли промедол 1,0 в/м. По 

прошествии 2 суток дальнейшее обезболивание при необходимости осуществляли 

при помощи инъекционных или таблетированных форм нестероидных 

противовоспалительных препаратов. 

Перевязки послеоперационной раны выполняли на следующие сутки после 

операции, в дальнейшем – 1 раз в 3 дня. Швы снимали через 2 недели после 

операции. 

После перкутанного остеосинтеза переломов ДМЛК спицами мы 

придерживались стандартного реабилитационного протокола, который 

предусматривает дополнительную внешнюю иммобилизацию сроком до 4 недель 

с момента операции. С целью иммобилизации использовали гипсовые повязки до 

средней трети предплечья. После снятия иммобилизации спицы удаляли и 

приступали к разработке движений в лучезапястном суставе. 

Следует обратить внимание на послеоперационное ведение пациентов после 

накостного остеосинтеза. В ходе ретроспективного этапа исследования мы 
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обратили внимание на высокую частоту развития нестабильности в дистальном 

лучелоктевом сочленении (Раздел 4.1, Таблица 4.6), объяснив это тем, что 

нестабильные переломы ДМЛК со смещением отломков, которые и являлись 

показанием к выполнению накостного остеосинтеза, сочетаются с повреждением 

элементов триангулярного фиброзно-хрящевого комплекса, ладонных и тыльных 

лучелоктевых связок, лучезапястных и локтезапястных связок, являющихся 

важными пассивными стабилизаторами дистального лучелоктевого сустава. 

Поэтому, несмотря на достаточно надежную фиксацию костных фрагментов, 

которую обеспечивает ладонная пластина с угловой стабильностью, мы в 

дальнейшем считали показанным выполнение дополнительной внешней 

иммобилизации в послеоперационном периоде с фиксацией лучезапястного и 

локтевого суставов сроком до 2–3 недель с помощью гипсовой повязки или (что 

предпочтительнее) ортеза. Правомочность такого подхода, помимо данных 

литературы, была подтверждена в нашем исследовании. 

Таким образом в раннем послеоперационном периоде всем пациентам 

проводили внешнюю иммобилизацию конечности в нейтральном положении до 

средней трети плеча с целью исключения движений в лучезапястном суставе и 

ротации предплечья. Активную разработку движений в пальцах кисти начинали на 

следующие сутки с момента оперативного вмешательства. К разработке движений 

в лучезапястном суставе приступали после прекращения иммобилизации и (в 

случаях фиксации спицами) удаления спиц, при наличии начальных признаков 

консолидации на контрольных рентгенограммах. Разработку движений пациенты 

производили в амбулаторных условиях под контролем врача ЛФК. Физическую 

нагрузку на оперированную конечность исключали в течение 6 недель после 

операции. 

Контрольный осмотр пациентов осуществляли через 1,5 мес., 3 мес. и 6 мес. 

после операции. 
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ГЛАВА 4. РЕТРОСПЕКТИВНЫЙ АНАЛИЗ РЕЗУЛЬТАТОВ ЛЕЧЕНИЯ 

ПАЦИЕНТОВ И РАЗРАБОТКА АЛГОРИТМА 

 
4.1. Результаты лечения пациентов ретроспективного этапа 

 
 

4.1.1. Группы наблюдения и характеристика пациентов 
 
 

В рамках ретроспективного этапа исследования были проанализированы 

результаты хирургического лечения 482 пациентов с закрытыми переломами 

ДМЛК, которым был выполнен один из следующих вариантов остеосинтеза: 

• перкутанный остеосинтез спицами (n= 260) (группа Р-1); 

• остеосинтез ладонной пластиной с сохранением квадратного пронатора 

(n= 93) – модифицированная методика (группа Р-2); 

• открытый остеосинтез ладонной пластиной с рассечением квадратного 

пронатора – традиционная методика (n= 129) (группа Р-3). 

Группы сравнили по полу, возрасту и уровню физической активности 

(Рисунок 4.1). 
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Рисунок 4.1 – Сравнительная оценка общих характеристик пациентов групп 
ретроспективного этапа исследования 
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Следует отметить, что если гендерные различия были несущественны, то по 

остальным параметрам отличия были достаточно значительными. Так, в группе 

Р-1 преобладали пациенты 60 лет и старше (68,8%), тогда как в группах накостного 

остеосинтеза – 18,3% (группа Р-2) и 23,3% (группа Р-3), что соответственно меньше 

в 3,8 и 3,0 раза (р < 0,001). В группах накостного остеосинтеза пациенты с высокой 

степенью физической активности (по шкале IPAQ) составляли значительное 

большинство (92,5% в группе Р-2 и 81,4% в группе Р-3), тогда как в группе Р-1 доля 

таких пациентов составила только 61,9%. Эти отличия являются статистически 

значимыми (р < 0,01). 

Отмеченные отличия обусловлены тем, что для пожилых пациентов с низкой 

степенью физической активности считали более предпочтительным выполнение 

перкутанного остеосинтеза спицами, как менее травматичного и имеющего 

меньшие операционные риски. 

Тип перелома определяли по классификации Fernandez, в соответствии с 

которой большинство составили пациенты с I и III типами (Рисунок 4.2). 
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Рисунок 4.2 – Распределение пациентов ретроспективного этапа исследования по 
типам переломов в соответствии с классификацией Fernandez. 

 
Обращает внимание, что если доля пациентов с переломами III типа в 

группах была практически одинаковой и составила 28,1% в группе Р-1, 32,3% в 
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была статистически значимо ниже, чем в группе Р-1 (65,4%) и даже в группе Р-2 

(60,2%) – разница составила соответственно 3,1 и 2,9 раза (р < 0,01). 

 
4.1.2. Данные лучевой диагностики 

 
 

Анализ данных лучевой диагностики относительно характера смещений 

костных фрагментов проводили по следующим параметрам: ладонная инклинация 

суставной фасетки лучевой кости, высота лучевой кости, инклинация лучевой 

кости (Таблица 4.1). 

 
Таблица 4.1 – Рентгеноанатомические параметры переломов у пациентов 
ретроспективного этапа исследования до операции (средние значения) 

 

Параметр Группа Среднее Ст. 
отклонение 

1 
квартиль Мед 3 

квартиль Мин Макс p 

Ладонная 
инклинация 
суставной 

фасетки лучевой 
кости (в градусах) 

Р-1 -11,44 6,79 -16,28 -11,41 -6,55 -31,71 8,34  
 
0,911 

Р-2 -11,58 6,19 -15,08 -12,09 -7,61 -27,80 4,40 
 

Р-3 
 

-11,86 
 

6,38 
 

-16,62 
 
-11,76 

 
-7,60 

 
-28,74 

 
5,47 

Высота лучевой 
кости (в мм) 

Р-1 3,75 1,24 2,91 3,76 4,50 0,51 7,96  
0,452 Р-2 3,73 1,31 2,82 3,71 4,81 0,23 6,49 

Р-3 3,84 1,25 3,08 3,74 4,60 1,00 8,05 
Инклинация 

лучевой кости 
(в градусах) 

Р-1 14,00 0,99 13,40 13,96 14,70 11,15 17,70  
0,263 Р-2 13,93 1,05 13,29 13,80 14,68 11,53 16,34 

Р-3 13,80 1,13 13,03 13,71 14,47 11,19 17,21 

 
Статистическая обработка полученных данных, проведенная с помощью 

U-критерия Манна–Уитни, показала, что по исследованным рентгенологическим 

параметрам группы сопоставимы (p > 0,05). 

Контрольное рентгенологическое обследование пациентов, выполненное 

через 6 месяцев с момента операции, показало уже существенные отличия по всем 

исследованным показателям (Таблица 4.2). 
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Таблица 4.2 – Рентгеноанатомические параметры переломов у пациентов 
ретроспективного этапа исследования через 6 месяцев после операции (средние 
значения) 

 

Параметр Группа Среднее Ст. 
отклонение 

1 
квартиль Мед 3 

квартиль Мин Макс p 

Ладонная 
инклинация 
суставной 

фасетки лучевой 
кости (в градусах) 

Р-1 9,03 2,44 8,09 9,21 10,36 -5,92 13,09  
 
<0,001 

Р-2 10,60 1,98 9,27 10,77 11,84 4,08 15,70 
 

Р-3 
 

10,92 
 

1,71 
 

9,47 
 
10,95 

 
12,31 

 
7,03 

 
14,29 

Высота лучевой 
кости (в мм) 

Р-1 6,64 2,72 4,83 6,56 8,59 2,60 14,17  
<0,001 Р-2 9,19 2,60 7,26 9,14 11,05 3,22 15,55 

Р-3 8,46 2,58 6,89 8,26 10,10 3,59 14,82 
Инклинация 

лучевой кости 
(в градусах) 

Р-1 20,73 1,27 19,92 20,64 21,59 17,28 23,95  
<0,001 Р-2 23,99 1,64 22,79 24,16 24,92 20,38 27,95 

Р-3 23,54 0,73 22,98 23,50 24,14 21,56 25,31 

 
Из Таблицы 4.2 видно, что через 6 месяцев после операции средние значения 

исследованных рентгенологических параметров существенно улучшились во всех 

группах, показав статистически значимую разницу с начальными показателями 

(p < 0,001). Таким образом, продемонстрирована возможность восстановления 

рентгенологических параметров при применении всех методов остеосинтеза 

(Рисунок 4.3). 
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Рисунок 4.3 – Рентгенологические параметры через 6 месяцев после операции у 
пациентов ретроспективного этапа исследования. 
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Через 6 месяцев показатели ладонной инклинации сохранились в пределах 

нормальных значений во всех случаях кроме 5 пациентов группы Р-1, которым при 

«срезающих» переломах II типа, вопреки рекомендациям Fernandez, был выполнен 

перкутанный остеосинтез спицами. 

Объективную оценку функциональных результатов проводили через 6 

месяцев после операции, определяя амплитуду движений (сгибание/разгибание) в 

лучезапястном суставе, ротационные движения предплечья (пронация/супинация) 

и силу хвата кисти. 

 
4.1.3. Оценка функции оперированной конечности 

 
 

Амплитуда движений в лучезапястном суставе. 

Отдельно в сравнительном аспекте анализировали показатели среди 

пациентов с высокой и низкой степенью физической активности, определенной по 

шкале IPAQ (Таблица 4.3). 

 
Таблица 4.3 – Средние показатели амплитуды движений в лучезапястном суставе у 
пациентов ретроспективного этапа исследования через 6 месяцев после операции 
(в градусах) 

 

 
Параметр 

Уровень 
физической 
активности 

 
Группа 

 
Среднее Ст. 

отклонение 

 
Мин 

 
Макс 1 

квартиль 

 
Мед 3 

квартиль 

 
 

Сгибание 
(в градусах) 

 
высокий 

Р-1 82,00 1,87 77,40 86,40 80,70 81,90 83,20 
Р-2 89,80 1,84 85,40 94,10 88,50 89,70 90,90 
Р-3 89,00 2,01 85,00 95,80 87,50 89,20 90,30 

 
низкий 

Р-1 68,00 1,88 64,90 74,50 66,80 67,60 69,00 
Р-2 70,70 1,07 69,10 72,50 70,10 70,60 71,50 
Р-3 67,80 2,25 62,60 71,70 66,70 68,30 69,30 

 
 
Разгибание 
(в градусах) 

 
высокий 

Р-1 81,10 2,03 75,70 86,10 79,90 81,20 82,50 
Р-2 88,70 1,80 84,00 92,40 87,70 88,70 89,80 
Р-3 88,30 1,80 84,30 92,60 87,20 88,30 89,50 

 
низкий 

Р-1 69,20 1,94 63,70 73,80 68,10 69,30 70,50 
Р-2 71,00 1,23 69,20 73,50 70,30 71,00 71,40 
Р-3 69,80 1,80 65,70 73,50 68,50 70,00 71,00 
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По всем показателям отмечено статистически значимое (р < 0,001) 

преимущество у пациентов с высоким уровнем физической активности. В то же 

время, если для пациентов с низким уровнем физической активности не отмечено 

статистически значимых отличий средних показателей амплитуды движений 

между группами (по сгибанию отличие по группе Р-1 от групп Р-2 и Р-3 составило 

соответственно 1,3° и 0,2°; по разгибанию – 0,8° и 0,6°; р > 0,05), то у пациентов с 

высоким уровнем физической активности средние показатели в группе Р-1 были 

статистически значимо хуже – по сгибанию на 7–7,8° и по разгибанию на 7,2–7,6° 

(р< 0,01) (Рисунок 4.4). 
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Рисунок 4.4 – Средние показатели амплитуды движений в лучезапястном суставе 
(в градусах) через 6 месяцев после операции в зависимости от степени 

физической активности пациентов ретроспективного этапа исследования 
 

В целом по рассмотренным группам наблюдения наихудшие средние 

показатели амплитуды движений отмечены в группе Р-1 (перкутанный остеосинтез 

спицами). Амплитуда сгибания в группе Р-1 меньше, чем в группе Р-2, на 11,7°, и 

в группе Р-3 на 3,4° (р < 0,01). Аналогичная разница и по амплитуде разгибания, 

где средний показатель в группе Р-1 меньше, чем в группе Р-2, на 10,8°, и в группе 

Р-3 на 8,3° (р < 0,01). Следует отметить, что средние показатели как сгибания, так 

и разгибания в группе Р-2 лучше, чем в группе Р-3, соответственно на 8,3° и 2,5° 

(р< 0,01) (Рисунок 4.5). 
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Рисунок 4.5 – Средние показатели амплитуды движений в лучезапястном суставе 
(в градусах) через 6 месяцев после операции в группах наблюдения 

ретроспективного этапа исследования 
 

Ротационные движения предплечья. 

Отдельно в сравнительном аспекте анализировали показатели среди 

пациентов с высокой и низкой степенью физической активности, определенной по 

шкале IPAQ (Таблица 4.4). 

 
Таблица 4.4 – Средние показатели ротационных движений предплечья у пациентов 
ретроспективного этапа исследования через 6 месяцев после операции (в градусах) 

 

 
Параметр 

Уровень 
физической 
активности 

 
Группа 

 
Среднее Ст. 

отклонение 

 
Мин 

 
Макс 1 

квартиль 

 
Мед 3 

квартиль 

 

Супинация 
(в градусах) 

 
высокий 

Р-1 82,80 1,98 77,40 87,90 81,40 82,90 84,20 
Р-2 88,70 1,88 83,90 93,60 87,30 88,60 90,20 
Р-3 87,10 2,21 82,10 93,60 85,90 87,00 88,80 

 
низкий 

Р-1 68,20 2,16 63,60 73,40 67,10 68,40 69,50 
Р-2 71,40 1,85 67,50 74,30 71,00 71,90 72,30 
Р-3 68,80 2,51 62,90 74,20 66,80 68,60 70,30 

 
 

Пронация 
(в градусах) 

 
высокий 

Р-1 85,20 2,03 80,00 90,30 83,80 85,30 86,50 
Р-2 90,10 2,06 84,30 96,00 88,80 90,10 91,60 
Р-3 84,10 1,83 79,90 88,70 82,80 84,10 85,00 

 
низкий 

Р-1 69,00 2,15 63,90 74,70 67,40 69,10 69,90 
Р-2 72,20 1,28 70,50 74,40 71,00 72,50 72,80 
Р-3 69,00 2,32 63,70 73,50 67,10 68,90 70,80 

 
По всем показателям отмечено статистически значимое (р < 0,001) 

преимущество у пациентов с высоким уровнем физической активности. В то же 

время, если у пациентов с низким уровнем физической активности средние 

88,4 
87,4 

84,9 

76,6 76,7 

 
 

80,1 
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показатели ротационных движений предплечья между группами практически не 

отличаются (по супинации отличие по группе Р-1 от групп Р-2 и Р-3 составило 

соответственно 3,2° и 0,6°; по пронации – 3,2° и 0°; р > 0,05), то у пациентов с 

высоким уровнем физической активности средние показатели в группе Р-1 были по 

супинации статистически значимо хуже – на 4,3–5,9° (р< 0,01), однако по пронации 

они были хуже, чем в группе Р-2, на 4,9° (р < 0,01), но даже незначительно лучше, 

чем в группе Р-3 (на 1,1°) (Рисунок 4.6). 
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Рисунок 4.6 – Средние показатели ротационных движений предплечья 
(в градусах) через 6 месяцев после операции в зависимости от степени 
физической активности пациентов ретроспективного этапа исследования 

 
В целом по рассмотренным группам наблюдения наихудшие средние 

показатели ротационных движений предплечья отмечены в группе Р-1 

(перкутанный остеосинтез спицами). Супинация в группе Р-1 меньше, чем в группе 

Р-2, на 10,2°, и в группе Р-3 на 6,5° (р < 0,01). Несколько меньше разница в 

отношении пронации, где средний показатель в группе Р-1 хуже, чем в группе Р-2, 

на 9,8°, а в группе Р-3 всего на 2,3° (р < 0,01). Следует отметить, что средние 

показатели как супинации, так и пронации в группе Р-2 лучше, чем в группе Р-3, 

соответственно на 3,7° и 7,5° (р< 0,01) (Рисунок 4.7). 
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Рисунок 4.7 – Средние показатели ротационных движений предплечья 

(в градусах) через 6 месяцев после операции в группах наблюдения 
ретроспективного этапа исследования 

 
Сила хвата кисти. 

Отдельно в сравнительном аспекте анализировали показатели среди 

пациентов с высокой и низкой степенью физической активности, определенной по 

шкале IPAQ (Таблица 4.5). 

 
Таблица 4.5 – Средние показатели силы хвата кисти у пациентов ретроспективного 
этапа исследования через 6 месяцев после операции (в процентах к 
контралатеральной конечности) 

 

 
Параметр 

Уровень 
физической 
активности 

 
Группа 

 
Среднее Ст. 

отклонение 

 
Мин 

 
Макс 1 

квартиль 

 
Мед 3 

квартиль 

 
Сила хвата 

кисти 
(в %) 

 
высокий 

Р-1 91,00 1,93 86,20 97,40 89,60 90,90 92,20 
Р-2 97,70 1,67 93,40 100,00 96,70 97,90 99,10 
Р-3 84,50 1,65 82,70 87,30 83,30 83,80 85,70 

 
низкий 

Р-1 74,90 1,85 70,40 78,90 73,70 75,00 76,30 
Р-2 78,70 2,38 76,10 83,00 77,50 78,10 79,00 
Р-3 76,20 1,76 72,60 79,40 74,80 76,40 77,40 

 
По всем показателям отмечено статистически значимое (р < 0,001) 

преимущество у пациентов с высоким уровнем физической активности. В то же 

время, если у пациентов с низким уровнем физической активности средние 

показатели силы хвата кисти между группами отличаются незначительно (отличие 

среднего значения в группе Р-1 от групп Р-2 и Р-3 составило соответственно 3,8 % 

и 1,3 %), то у пациентов с высоким уровнем физической активности наилучший 
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показатель отмечен в группе Р-2, которому группа Р-1 уступает 6,7 %, а группа р-3 

– 13,2 % (р < 0,01) (Рисунок 4.8). 
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Рисунок 4.8 – Средние показатели силы хвата кисти (в процентах к 
контралатеральной конечности) через 6 месяцев после операции в зависимости от 
степени физической активности пациентов ретроспективного этапа исследования 

 
В целом по рассмотренным группам наблюдения наихудшие средние 

показатели силы хвата кисти по отношению к контралатеральной конечности 

отмечены в группах Р-1 и Р-3, которые между собой отличаются всего на 1,9%. 

В то же время средний показатель в группе Р-2 лучше, чем в группе Р-3, на 13,3% 

(р< 0,01) (Рисунок 4.9). 
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Рисунок 4.9 – Средние показатели силы хвата кисти (в процентах к 
контралатеральной конечности) через 6 месяцев после операции в группах 

наблюдения ретроспективного этапа исследования 
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Функция конечности по шкале DASH. 

Пациентам во время контрольного осмотра через 6 месяцев после 

выполненной операции провели анкетирование по международной шкале- 

опроснику DASH (Рисунок 4.10). 
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Рисунок 4.10 – Средние показатели функции конечности по DASH (в баллах) 
через 6 месяцев после операции в группах наблюдения ретроспективного этапа 

исследования 
 

В группе Р-1 (перкутанный остеосинтез спицами) среднее значение оценки 

функции оперированной конечности по DASH находилось в оценочном диапазоне 

«удовлетворительно», тогда как в группе Р-3 (накостный остеосинтез без сохранения 

квадратного пронатора) – в диапазоне «хорошо», а в группе Р-2 (накостный 

остеосинтез с сохранением квадратного пронатора) – в диапазоне «отлично». 

Следует отметить, что у пациентов с низким уровнем физической активности 

по шкале IPAQ результаты анкетирования по DASH почти не отличались: разница 

составила от 0,2 до 1,2 балла (р < 0,01) (Рисунок 4.11). 

Общая суммарная доля отличных и хороших результатов была наибольшей в 

группе Р-2 – 94,6 %. Аналогичный показатель в группе Р-3 (78,3 %) уступает 16,3 %, 

в группе Р-1 (60,8 %) – 33,8 % (р < 0,01). 
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Рисунок 4.11 – Средние показатели функции конечности по DASH (в баллах) 
через 6 месяцев после операции в зависимости от степени физической активности 

 
4.1.4. Осложнения 

 
 

Анализ осложнений показал, что перкутанный остеосинтез спицами и 

накостный остеосинтез имеют свои специфические осложнения. Лишь один вариант 

осложнений встречался чаще всего и был отмечен во всех трех группах наблюдения 

– нестабильность в дистальном лучелоктевом сочленении (Таблица 4.6). 

Хотя нестабильность в дистальном лучелоктевом сочленении и явилась 

наиболее частым осложнением, доля таких случаев в группах наблюдения была 

неодинаковой. Реже всего это осложнение отмечено после выполнения накостного 

остеосинтеза с сохранением квадратного пронатора (группа Р-2, 8,6%), тогда как 

традиционная техника накостного остеосинтеза (группа Р-3) привела к развитию 

данной нестабильности в 14,7% наблюдений, что на 6,1% (или в 1,7 раза) чаще 

(р < 0,001). Сравнительно небольшое число случаев развития нестабильности после 

перкутанного остеосинтеза спицами (группа Р-1), которое также было существенно 

ниже (в 1,6 раза), чем в группе Р-3, можно объяснить тем, что в группе Р-1 у всех 

пациентов после операции применяли дополнительную внешнюю иммобилизацию 

сроком до 4 недель, тогда как после накостного остеосинтеза на ретроспективном 
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этапе исследования применение дополнительной внешней иммобилизации в 

послеоперационном периоде не было обязательным. 

 
Таблица 4.6 – Осложнения после операции у пациентов ретроспективного этапа 

 

 Группы Всего 
(n=482) Р-1 

(n=260) 
Р-2 

(n=93) 
Р-3 

(n=129) 
Нестабильность в дистальном лучелоктевом 

сочленении 
24 

(9,2%) 
8 

(8,6%) 
19 

(14,7%) 
51 

(10,6%) 
Перифокальное воспаление в области установки 

спиц 
18 

(6,9%) - - 18 
(3,7%) 

Повреждение поверхностной ветви лучевого 
нерва 

16 
(6,2%) - - 16 

(3,3%) 

Вторичное смещение отломков 16 
(6,2%) - - 16 

(3,3%) 

Миграция металлофиксатора 8 
(3,1%) - 2 

(1,6%) 
10 

(2,1%) 

Ирритативный синдром сухожилий сгибателей - - 8 
(6,2%) 

8 
(1,7%) 

ВСЕГО 82 
(31,5%) 

8 
(8,6%) 

29 
(22,5%) 

119 
(24,7%) 

 

Повреждение поверхностной ветви лучевого нерва при перкутанной 

фиксации спицами в группе Р-1 (6,2%) обусловлено отсутствием применения 

«защитника» при проведении спицы. Два случая миграции накостной пластины 

в группе Р-3 (1,6%) можно объяснить дефектами хирургического вмешательства. 

Сравнительно высокая доля осложнений (6,2%), связанных с вторичным 

смещением костных отломков, в частности, снижением ладонной инклинации, в 

значительной степени была связана с некорректным подбором метода 

остеосинтеза, когда при «срезающих» переломах (II тип по классификации 

Fernandez) выполняли перкутанную фиксацию спицами – из 6 пациентов с такими 

переломами в 5 случаях отмечено вторичное смещение (83,3%). 

Такое специфичное для накостного остеосинтеза осложнение как 

ирритативный синдром сухожилий сгибателей отмечено только в группе Р-3, где 

операцию проводили с рассечением квадратного пронатора. В группе Р-2 таких 

осложнений не зафиксировано. 
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Таким образом, общая доля осложнений у пациентов ретроспективного этапа 

исследования составила 24,7%, причем в группе Р-2 частота осложнений была 

минимальной (8,6%) (Рисунок 4.12). 
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Рисунок 4.12 – Доля осложнений у пациентов ретроспективного этапа 
исследования (в процентах) 

 
Таким образом, анализ результатов лечения пациентов ретроспективной 

группы показал, что через 6 месяцев с момента операции: 

1) При всех вариантах остеосинтеза, примененного у данной когорты 

пациентов, лучшие результаты достигнуты у лиц с высокой физической активностью. 

2) У пациентов с низкой физической активностью функциональные результаты 

после выполненного перкутанного остеосинтеза спицами и накостного 

остеосинтеза пластиной не имеют статистически значимых отличий. 

3) Использование хирургической техники остеосинтеза переломов ДМЛК с 

сохранением квадратного пронатора приводит к лучшим результатам, чем без его 

сохранения. 

4) Перкутанная фиксация переломов ДМЛК спицами по всем исследованным 

параметрам приводит к худшим результатам, чем накостный остеосинтез волярной 

пластиной. 

5) Методики накостного остеосинтеза с сохранением квадратного пронатора 

или перкутанного с помощью спиц при переломах II и IV типов по классификации 

31,5 

22,5 

 
8,6 
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Fernandez приводят к статистически значимо худшим результатам, чем при 

переломах I и III типов. 

 
4.2. Алгоритм выбора хирургической тактики 

 
 

На основе результатов анализа исходов лечения пациентов ретроспективного 

этапа исследования был разработан лечебно-диагностический алгоритм выбора 

хирургической тактики погружного остеосинтеза при переломах ДМЛК. 

При разработке лечебно-диагностического алгоритма мы акцентировали 

внимание только на показаниях и вариантах выполнения погружного остеосинтеза 

переломов ДМЛК, взяв за основу рекомендации Fernandez в соответствии с его 

классификацией. Частично рекомендации Fernandez были подтверждены нами в 

ходе ретроспективного этапа исследования, когда после перкутанного 

остеосинтеза спицами переломов II типа, выполненного вопреки рекомендациям, 

были получены худшие результаты, связанные с вторичным смещением костных 

фрагментов (ладонной инклинацией). 

При разработке алгоритма мы учитывали следующие соображения. 

Предоперационное обследование. 

При внутрисуставных переломах на стандартных рентгенограммах часто не 

удается определить количество и конфигурацию костных фрагментов (особенно 

при многооскольчатых переломах), а также наличие и степень костной импрессии, 

в связи с чем в таких случаях рентгенографию необходимо дополнить 

выполнением МСКТ. 

Тип перелома по классификации Fernandez. 

В своей классификации D.L. Fernandez выделил 5 типов переломов. При 

нестабильных (по критериям М. Lafontaine) переломах I типа мы сочли возможным 

в соответствии с его рекомендациями предпочесть перкутанный остеосинтез 

спицами, а при переломах II и III типа – накостный остеосинтез. В то же время в 

отдельных случаях у пациентов с высоким уровнем физической активности по 
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шкале IPAQ и при переломах I типа мы считали возможным применить накостный 

остеосинтез с целью ускорения процесса послеоперационной реабилитации. 

При нестабильных «срезающих» переломах II типа выполнить анатомичную 

репозицию с последующей надежной костной фиксацией возможно только 

«открытым» способом с обнажением всей зоны костной травмы, в связи с чем 

методики остеосинтеза мы считали не показанными. Переломы IV и V типов 

требуют индивидуального подхода и часто – комбинированных методик 

остеосинтеза после открытой репозиции, поэтому сберегающие квадратный 

пронатор методики здесь мы также считали неприменимыми, и в рамках данного 

исследования варианты хирургической тактики в таких случаях не рассматривали. 

Ограничения для применения накостного остеосинтеза с сохранением 

квадратного пронатора. 

При выполнении накостного остеосинтеза с сохранением квадратного 

пронатора область перелома полностью не обнажают, пластину заводят под 

квадратный пронатор, прикрывающий костные фрагменты, и тем самым 

репозицию осуществляют без полного непосредственного визуального контроля. В 

связи с этим для выполнения такой репозиции и надежной фиксации возникает ряд 

ограничений: 

1) значительная костная импрессия (III ст.) – в ряде случаев не удается 

«расправить» кость в достаточной степени, и приходится прибегать к другим 

вариантам восстановления анатомических параметров поврежденного участка; 

2) больше 3 костных фрагментов, а также мелкие костные фрагменты (менее ¼ 

суставной поверхности) – восстановление суставной поверхности становится 

достаточно сложным и трудоемким, что требует полного контакта оператора со 

всеми костными фрагментами; 

3) срок с момента получения травмы более 10 суток – мобилизация костных 

фрагментов от успевших сформироваться рубцовых тканей требует широкого 

«открытого» контакта с областью перелома. 
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Перечисленные ограничения, по нашему мнению, не позволяют рекомендовать 

выполнение погружного накостного остеосинтеза волярной пластиной с 

сохранением квадратного пронатора при некоторых переломах III типа. 

Степень физической активности пациента. 

Анализ результатов лечения пациентов в ходе ретроспективного этапа 

исследования показал, что несмотря на худшие показатели восстановления 

нормальных анатомических параметров поврежденных костных структур, в итоге 

показатели функции оперированной конечности у пациентов с низким уровнем 

физической активности, определенным по шкале IPAQ, не имеют статистически 

значимых отличий в зависимости от выбранного варианта остеосинтеза. В связи с 

этим для данного контингента пациентов мы считали более целесообразным 

перкутанный остеосинтез спицами, который, в отличие от накостного варианта 

фиксации, является менее травматичным, не предусматривает интраоперационного 

наложения жгута, исключает риски инфекционных раневых осложнений и не 

требует в дальнейшем повторной операции для удаления имплантов. К тому же 

этот метод требует меньших финансовых затрат. 

Поскольку на ретроспективном этапе исследования было доказано, что при 

выполнении накостного остеосинтеза ладонной пластиной с угловой 

стабильностью винтов сохранение квадратного пронатора приводит к лучшим 

результатам по всем исследованным параметрам, в алгоритме предусмотрен только 

такой вариант хирургической техники (Рисунок 4.13). 

После разработки алгоритма он был применен в клинической практике для 

лечения пациентов с переломами ДМЛК в отделении травматологии ГБУЗ «ГКБ 

№ 29 им. Н.Э. Баумана ДЗМ». 
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Рисунок 4.13 – Алгоритм выбора тактики погружного остеосинтеза при 
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ГЛАВА 5. ПРОСПЕКТИВНЫЙ ЭТАП ИССЛЕДОВАНИЯ И 

СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ РЕЗУЛЬТАТОВ 

 
5.1. Результаты лечения пациентов проспективного этапа 

 
 

5.1.1. Группы наблюдения и характеристика пациентов 
 
 

В рамках проспективного этапа исследования были проанализированы 

результаты хирургического лечения 78 пациентов с закрытыми переломами 

ДМЛК, которым был выполнен один из следующих вариантов остеосинтеза: 

• перкутанный остеосинтез спицами (n= 37) (группа П-1); 

• остеосинтез ладонной пластиной с сохранением квадратного пронатора 

(n= 41) – модифицированная методика (группа П-2); 

Общие сроки наблюдения составили в среднем в группе П-1 38 недель, а в 

группе П-2 – 54 недели. 

Группы сравнили по полу, возрасту и уровню физической активности 

(Рисунок 5.1). 
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Следует отметить, что если гендерные различия между группами были 

статистически незначимы (р > 0,05), то по остальным параметрам отличия были 

достаточно значительными. Так, в группе П-1 (перкутанный остеосинтез спицами) 

преобладали пациенты 60 лет и старше (89,2%), тогда как в группе накостного 

остеосинтеза (П-2) возрастные пациенты составили всего 24,4% (р < 0,01). В 

группах накостного остеосинтеза все пациенты были с высокой степенью 

физической активности (по шкале IPAQ), тогда как в группе П-1 доля таких 

пациентов составила только 32,4%. 

Отмеченные отличия обусловлены рекомендациями разработанного 

алгоритма, в соответствии с которыми для лиц с низкой физической активностью 

более предпочтительным является перкутанный остеосинтез спицами. А 

физическая активность, в свою очередь, находится в определенной корреляции с 

возрастом. 

Характер перелома определяли по классификации Fernandez, в соответствии 

с которой в группе П-1 отмечено существенное преобладание пациентов с I типом 

перелома (70,3%), тогда как в группе П-2 это преобладание было не столь выражено 

(58,5%) (Рисунок 5.2). 
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Рисунок 5.2 – Распределение пациентов проспективного этапа исследования по 
типам переломов в соответствии с классификацией Fernandez 
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Следует отметить, что, согласно критериям включения в исследование на 

этом этапе, приведенным в Главе 2, мы рассматривали только те переломы III типа, 

которые соответствовали требованиям Алгоритма, исключив случаи с импрессией 

III степени, в также оскольчатые переломы с наличием более 3 фрагментов или 

мелких фрагментов размером не более ¼ суставной поверхности. 

 
5.1.2. Данные лучевой диагностики 

 
 

Анализ данных лучевой диагностики относительно характера смещений 

костных фрагментов проводили по следующим параметрам: ладонная инклинация 

суставной фасетки лучевой кости, высота лучевой кости, инклинация лучевой 

кости (Таблица 5.1). 

 
Таблица 5.1 – Рентгеноанатомические параметры переломов у пациентов 
проспективного этапа исследования до операции (средние значения) 

 

 Группа П-1 (n = 37) Группа П-2 (n = 41) 
 Fernandez тип I 

(n = 26) 
Fernandez тип III 

(n = 11) 
Fernandez тип I 

(n = 24) 
Fernandez тип III 

(n = 17) 
Ладонная инклинация суставной 
фасетки лучевой кости до операции 

(град) 

-11,0 
(-15,0; -6) 

2,0 
(-10,0; 7,0) 

-9,5 
(-16,5 ; 7,9) 

2,7 
(-6,0; 5,0) 

Высота лучевой кости до операции 
(мм) 

7,9 
(7,0; 8,4) 

5,4 
(4,3; 6,9) 

8,7 
(7,7; 9,5) 

5,4 
(4,2; 5,7) 

Инклинация лучевой кости до 
операции (град) 

17,6 
(16,7; 19,3) 

13,8 
(13,2; 17,3) 

19,4 
(17,8; 20,0) 

16,9 
(14,0; 17;2) 

 
Статистическая обработка полученных данных, проведенная с помощью 

U-критерия Манна–Уитни, показала, что по исследованным рентгенологическим 

параметрам группы сопоставимы (p > 0,2). 

В послеоперационном периоде для контроля рентгенологической картины были 

определены сроки непосредственно после операции и через 6 недель после 

вмешательства. В более отдаленные сроки проводить лучевой контроль считали 

нецелесообразным, так как к 6 неделям положение костных фрагментов уже в 

достаточной степени стабилизировалось, и вторичных смещений ожидать не 

приходится (Таблица 5.2). 
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Таблица 5.2 – Динамика изменений рентгеноанатомических параметров переломов 
ДМЛК у пациентов проспективного этапа исследования (средние значения) 

 

 
Изучаемый параметр 

Сроки с момента операции 
до операции после операции через 6 недель 

Группа 
П-1 

Группа 
П-2 p Группа 

П-1 
Группа 

П-2 p Группа 
П-1 

Группа 
П-2 p 

Ладонная инклинация суставной 
фасетки лучевой кости (град) 

-10,0 
-13,4; 
2,0 

0,0 
-15,0; 
6,0 

 
0,259 

10,7 
11,0 
;13,0 

12,0 
11,0; 
13,0 

< 
0,05 

10,0 
9,1; 11,0 

12,0 
11,0; 
13,0 

< 
0,05 

 
Высота лучевой кости (мм) 7,80 

6,2; 7,9 
7.20 

5,6; 9,0 

 
0,916 

11,60 
10,8; 
12,0 

12,00 
11,8; 
12,1 

< 
0,05 

11,1 
10,1; 
11,5 

12,0 
11,6; 
12,1 

< 
0,05 

 
Инклинация лучевой кости (град) 

17,3 
15,2 
19,0 

17,7 
16,3; 
19,5 

 
0,203 

21,9 
21,0; 
22,8 

23,0 
22,6; 
23,4 

< 
0,05 

21,0 
20,2 
22,4 

23,0 
22,5; 
23,2 

< 
0,05 

 
По всем исследованным параметрам в группе П-2 достигнутые сразу после 

операции показатели к 6 неделям не изменились, что говорит о высокой стабильности 

фиксации. В группе П-1 отмечено незначительное снижение всех показателей, однако 

все показатели оставались в пределах нормальных значений, и выявленные изменения 

не являлись статистически значимыми (р > 0,05). Таким образом, снижение 

показателей в группе П-1 не имело клинического значения и не отразилось на 

функциональных результатах лечения (Рисунок 5.3). 

Ладонная инклинация суставной фасетки лучевой кости. 

Сразу после операции в обеих группах отмечено восстановление средних 

значений ладонной инклинации суставной фасетки лучевой кости в пределах нормы. 

К 6 неделям наблюдения в группе П-1 констатировано небольшое снижение этого 

показателя (на 0,3°), что не является ни клинически, ни статистически значимым, так 

как он остался в пределах нормы. В группе П-2 к 6 неделям изменений не отмечено 

(Рисунок 5.4). 
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Рисунок 5.3 – Динамика изменений рентгеноанатомических параметров 
переломов ДМЛК в группах наблюдения проспективного этапа исследования 

(средние значения) 
 
 

Рисунок 5.4 – Динамика средних показателей ладонной инклинации суставной 
фасетки лучевой кости (в градусах) при остеосинтезе спицами (группа П-1) и 

пластиной (группа П-2) у пациентов проспективного этапа исследования 
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П-1 констатировано снижение этого показателя на 0,5 мм, однако он остался в 

пределах нормы. В группе П-2 к 6 неделям изменений не отмечено (Рисунок 5.5). 
 
 

Рисунок 5.5 – Динамика средних показателей высоты лучевой кости (в мм) при 
остеосинтезе спицами (группа П-1) и пластиной (группа П-2) у пациентов 

проспективного этапа исследования 
 

Инклинация лучевой кости. 

Сразу после операции в обеих группах отмечено восстановление средних 

значений высоты лучевой кости в пределах нормы. К 6 неделям наблюдения в группе 

П-1 констатировано снижение этого показателя на 0,9°. В группе П-2 к 6 неделям 

изменений не отмечено (Рисунок 5.6). 
 
 

Рисунок 5.6 – Динамика средних показателей ладонной инклинации лучевой 
кости (в градусах) при остеосинтезе спицами (группа П-1) и пластиной 

(группа П-2) у пациентов проспективного этапа исследования 



93 
 

5.1.3. Оценка функции оперированной конечности 
 
 

Объективную оценку функциональных результатов проводили через 1,5 мес., 

3 мес. и 6 мес. после операции, определяя амплитуду движений 

(сгибание/разгибание) в лучезапястной суставе, ротационные движения 

предплечья (пронация/супинация) и силу хвата кисти (Таблица 5.3). 

 
Таблица 5.3 – Средние показатели объективных показателей функции 
оперированной конечности у пациентов проспективного этапа исследования 

 

 
Изучаемый параметр 

Сроки после операции 
1,5 мес 3 мес 6 мес 

Группа 
П-1 

Группа 
П-2 p Группа 

П-1 
Группа 

П-2 p Группа 
П-1 

Группа 
П-2 p 

Амплитуда Сгибание 45 67 <0,001 65 75 <0,001 74 90 <0,001 движений в (44–49) (65–70) (60–65) (70–75) (69–78) (82–90) 
лучезапястном Разгибание 40 65 <0,001 50 80 <0,001 69 85 <0,001 суставе (град) (34–45) (62–72) (46–56) (74–90) (65–73) (78–90) 

Ротационные 
движения 

предплечья (град) 

Супинация 50 
(44–56) 

74 
(72–75) <0,001 70 

(65–80) 
79 

(76–81) <0,001 78 
(75–80) 

90 
(90–90) <0,001 

Пронация 60 
(55–62) 

70 
(70–75) <0,001 70 

(65–79) 
80 

(75–90) <0,001 80 
(75–85) 

90 
(80–94) <0,001 

Сила хвата кисти (в % к 
контралатеральной конечности) 

55 
(54–60 

76 
(75–79) 

 
<0,001 70 

(69–78) 

93 
(91– 
100) 

 
<0,001 79 

(78–90) 

97 
(94– 
100) 

 
<0,001 

 
Сравнение различий между группами на каждом этапе проводили при 

помощи U-критерия Манна – Уитни. Для сравнения и оценки динамики внутри 

групп использовали критерий Фридмана. 



94 
 

Амплитуда движений в лучезапястном суставе. 

В обеих группах отмечена выраженная положительная динамика, однако в 

группе П-2 во все сроки наблюдения средние значения этих показателей были 

существенно лучше: к 6 месяцам преимущество как по сгибанию, так и по 

разгибанию составило 16° (р < 0,001) (Рисунок 5.7). 
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Рисунок 5.7 – Динамика амплитуды движений в лучезапястном суставе (средние 
значения в градусах) в группах пациентов проспективного этапа исследования 
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Группа П-2 
(n=41) 

1,5 мес. 3 мес. 6 мес. 1,5 мес. 3 мес. 6 мес. 
пластина (группа П-2) спицы (группа П-1) 

Разгибание 
80 

85 

69 
65 

50 

40 
1,5 мес. 3 мес. 6 мес. 1,5 мес. 3 мес. 6 мес. 

пластина (группа П-2) спицы (группа П-1) 



95 
 

Ротационные движения предплечья. 

В обеих группах отмечена выраженная положительная динамика, однако в 

группе П-2 во все сроки наблюдения средние значения этих показателей были 

существенно лучше: к 6 месяцам преимущество по супинации составило 12°, а по 

супинации 10° (р < 0,001) (Рисунок 5.8). 
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Рисунок 5.8 – Динамика ротационных движения предплечья (средние значения в 
градусах) в группах пациентов проспективного этапа исследования 

супинация 90 

79 

74 
78 

70 

50 

Группа П-1 
(n=37) 

Группа П-2 
(n=41) 

1,5 мес 3 мес 6 мес 1,5 мес. 3 мес. 6 мес. 1,5 мес. 3 мес. 6 мес. 
пластина (группа П-2) спицы (группа П-1) 

пронация 90 

80 80 

70 70 

60 
 
1,5 мес 3 мес 6 мес 1,5 мес. 3 мес. 6 мес. 1,5 мес. 3 мес. 6 мес. 

пластина (группа П-2) спицы (группа П-1) 



96 
 

Сила хвата кисти. 

В обеих группах отмечена выраженная положительная динамика, однако в 

группе П-2 во все сроки наблюдения средние значения этих показателей были 

существенно лучше: к 6 месяцам преимущество по супинации составило 18% 

(р < 0,001) (Рисунок 5.9). 
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Рисунок 5.9 – Динамика силы хвата кисти (средние значения в % к 
контралатеральной конечности) в группах пациентов проспективного этапа 

исследования 
 

Следует отметить, что разница средних значений по всем исследованным 

показателям в пользу группы П-2 (накостный остеосинтез) была наибольшей 

именно в начале наблюдения (срок 1,5 месяца с момента операции). В дальнейшем 

эта разница, хотя и оставалась весьма значительной, однако немного 

нивелировалась. Данное наблюдение свидетельствует о том, что после накостного 

остеосинтеза восстановление функции проходит быстрее. Объяснить это можно как 

более стабильным характером фиксации в группе П-2, так и меньшим сроком 

внешней иммобилизации, после которого начинали активную разработку 

движений. 
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оценки полученных результатов, так как в значительной степени свидетельствует 

о восстановлении качества жизни, что и является главной задачей любого 

проводимого лечения. 

Первое анкетирование проводили через 1,5 месяца, то есть вскоре после 

снятия внешней иммобилизирующей повязки или ортеза и начала активной 

разработки движений; далее – в сроки 3 и 6 месяцев с момента операции. 

Анкетирование показало, что в обеих группах отмечена значительная 

положительная динамика, однако она гораздо более выражена в группе П-2. В этой 

группе средний балл по DASH уже к 3 месяцам перешел из оценочного диапазона 

«удовлетворительно» в диапазон «отлично», снизившись на 17,8 балла, а к концу 

наблюдения – в 3,8 раза (p < 0,001). В группе П-1 к 3 месяцам средний балл 

снизился на 9,1, оставаясь в оценочном диапазоне «удовлетворительно», и только 

к 6 месяцам перешел в диапазон «хорошо»; общее улучшение за время наблюдения 

составило 2,1 раза (р < 0,001) (Рисунок 5.10). 
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Рисунок 5.10 – Динамика средних значений оценки функции оперированной 
конечности по DSAH (в баллах) у пациентов проспективного этапа исследования 
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Более детальный анализ показал, что в группе П-1 (остеосинтез спицами) 

даже через 6 месяцев после операции в 4 случаях по результатам анкетирования 

констатированы неудовлетворительные функциональные показатели (10,8%), 

тогда как в группе П-2 неудовлетворительных результатов не было уже к 3 месяцам 

наблюдения. С другой стороны, в группе П-2 (накостный остеосинтез) 

анкетирование показало 2 отличных результата через 1,5 месяца после операции, а 

к 6 месяцам преобладание доли отличных результатов перед группой П-1 

составило 1,95 раза (р < 0,01) (Рисунок 5.11). 
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Рисунок 5.11 – Оценка функциональных результатов лечения по DASH у пациентов 
проспективного этапа исследования (в процентах) 
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Общая суммарная доля отличных и хороших результатов в группе П-2 во все 

сроки наблюдения была статистически значимо выше, чем в группе П-1, причем 

наибольших значений эта разница достигла к 3 месяцам наблюдения (на 35,9%, или в 

1,6 раза, р < 0,001), после чего к 6 месяцам данное отличие, оставаясь весьма 

существенным, немного нивелировалось (до 33,2%, или в 1,5 раза). Это говорит не 

только о более полном, но и о более быстром восстановлении функции у пациентов 

после накостного остеосинтеза. Примечательно также, что к 6 месяцам наблюдения в 

группе П-2 отличные и хорошие результаты отмечены в 97,6% случаев, то есть у 40 

пациентов из 41 функция конечности была практически полностью восстановлена 

(Рисунок 5.12). 
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Рисунок 5.12 – Суммарная доля отличных и хороших функциональных 
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5.1.4. Клинические примеры 
 
 

Клинический пример № 1. Накостный остеосинтез с сохранением квадратного 

пронатора (перелом III типа). 

Пациентка К., 39 лет, поступила с диагнозом: закрытый перелом ДМЛК 

правого предплечья со смещением отломков (тип III по классификации Fernandez). 

Уровень физической активности по IPAQ – высокий. На рентгенограммах до 

операции отмечается уменьшение величины инклинации лучевой кости – 10,3°, 

высоты лучевой кости 4 мм, а также отрицательная ладонная инклинация суставной 

фасетки лучевой кости (-31°) (Рисунок 5.13). 
 
 

Рисунок 5.13 – Пациентка К.: рентгенограммы до операции 
 
 

Через 2 суток выполнена операция – накостный погружной остеосинтез 

ДМЛК правого предплечья ладонной блокированной пластиной с сохранением 

квадратного пронатора. На контрольных рентгенограммах лучезапястного сустава 

в двух проекциях после операции отмечено полное восстановление анатомических 

параметров дистального отдела лучевой кости по данным рентгенографии: 

инклинация лучевой кости – 19,8°; положительная ладонная инклинация суставной 

фасетки лучевой кости (+11,4°), высота лучевой кости – 9,79 мм. Через 6 недель с 

момента операции все рентгенанатомические параметры сохранены (Рисунок 5.14). 
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А Б 

Рисунок 5.14 – Пациентка К., контрольные рентгенограммы: А – сразу после 
операции; Б – через 6 недель 

 
Через 6 месяцев после операции отмечается полное восстановление 

амплитуды движений лучезапястного сустава и предплечья: сгибание – 90°, 

разгибание – 90°, ротации предплечья: пронация – 90°, супинация – 90°, и силы 

хвата кисти (95%). Оценка по шкале DASH составила 5 баллов («отлично») 

(Рисунок 5.15). 
 
 

Рисунок 5.15 – Пациентка К.: Функциональный результат через 6 месяцев после 
операции 
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Клинический пример № 2. Накостный остеосинтез с сохранением квадратного 

пронатора (перелом I типа). 

Пациент П., 36 лет, поступил с диагнозом: закрытый перелом ДМЛК левого 

предплечья со смещением отломков (тип I по классификации Fernandez). Уровень 

физической активности по IPAQ – высокий. 

На рентгенограммах до операции: нулевые значения величины инклинации 

лучевой кости; отрицательное значение высоты лучевой кости, а также 

отрицательная ладонная инклинация суставной фасетки лучевой кости (-50,1°) 

(Рисунок 5.16). 
 
 

Рисунок 5.16 – Пациент П.: рентгенограммы до операции 
 
 

Через 2 суток выполнена операция – накостный погружной остеосинтез 

ДМЛК левого предплечья ладонной блокированной пластиной с сохранением 

квадратного пронатора. На контрольных рентгенограммах лучезапястного сустава 

после операции – полное восстановление анатомических параметров дистального 

отдела лучевой кости: инклинация лучевой кости – 25,10; высота лучевой кости – 

14 мм, а также положительная ладонная инклинация суставной фасетки лучевой 

кости (+11,4°). Через 6 недель с момента операции все рентгенанатомические 

параметры сохранены (Рисунок 5.17). 
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Рисунок 5.17 – Пациент П., контрольные рентгенограммы: А – сразу после 
операции; Б – через 6 недель 

 
Через 6 месяцев после операции отмечается восстановление амплитуды 

движений в лучезапястном суставе: сгибание – 90°, разгибание – 90°, ротации 

предплечья: пронация – 90°, супинация – 90°, и силы хвата кисти (95%). Оценка по 

шкале DASH составила 6 баллов («отлично») (Рисунок 5.18). 
 
 

Рисунок 5.18 – Пациент П.: Функциональный результат через 6 месяцев после 
операции 
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Клинический пример № 3. Перкутанный остеосинтез спицами (перелом 

I типа). 

Пациентка О., 43 года, поступила с диагнозом: закрытый перелом ДМЛК 

левого предплечья со смещением отломков (тип I по классификации Fernandez). 

Уровень физической активности по IPAQ – низкий. На рентгенограммах до 

операции отмечается уменьшение величины инклинации лучевой кости – 15,9°; 

высоты лучевой кости – 9 мм, а также отрицательная ладонная инклинация 

суставной фасетки лучевой кости (-13,1°) (Рисунок 5.19). 
 
 

Рисунок 5.19 – Пациентка О.: рентгенограммы до операции 
 
 

На следующий день после поступления в клинику выполнена операция – 

перкутанный остеосинтез перелома ДМЛК спицами. На контрольных 

рентгенограммах лучезапястного сустава после операции – полное восстановление 

анатомических параметров дистального отдела лучевой кости: инклинация лучевой 

кости – 23,2°; высота лучевой кости – 16 мм, а также положительная ладонная 

инклинация суставной фасетки лучевой кости (+6,5°). Через 4 недели с момента 

операции на контрольных рентгенограммах – начальные признаки консолидации. 

Спицы удалены, иммобилизация прекращена, начата реабилитация. Через 6 недель 

с момента операции все рентгенанатомические параметры сохранены 

(Рисунок 5.20) 
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А Б 
Рисунок 5.20 – Пациентка О., контрольные рентгенограммы: А – сразу после 

операции; Б – через 6 недель 
 

При оценке функционального состояния прооперированной конечности 

через 6 месяцев сохраняется незначительный дефицит объема движений в 

лучезапястном суставе и в ротации предплечья: сгибание – 80°, разгибание – 85°, 

пронация – 85°, супинация – 80°, и сила хвата кисти (90%). Оценка по шкале DASH 

составила 14 баллов («хорошо»). 

Таким образом, несмотря на полное восстановление рентгеноанатомических 

параметров дистального отдела лучевой кости, восстановить полный объем 

движений в лучезапястном суставе не удалось (Рисунок 5.21). 
 
 

Рисунок 5.21 – Пациентка О.: Функциональный результат через 6 месяцев после 
операции 



106 
 

Клинический пример № 4. Перкутанный остеосинтез спицами (перелом 

III типа). 

Пациентка Ш., 64 года, поступила с диагнозом: закрытый перелом ДМЛК 

правого предплечья со смещением отломков (тип III по классификации Fernandez). 

Уровень физической активности по IPAQ – низкий. На рентгенограммах до 

операции отмечается уменьшение величины инклинации лучевой кости – 17,3°; 

высоты лучевой кости – 6,3 мм, а также отрицательная ладонная инклинация 

суставной фасетки лучевой кости (-23,8°) (Рисунок 5.22). 
 
 

Рисунок 5.22 – Пациентка Ш.: рентгенограммы до операции 
 
 

На следующий день после поступления в клинику в соответствии с 

Алгоритмом выполнена операция – перкутанный остеосинтез ДМЛК правого 

предплечья спицами Киршнера. На контрольных рентгенограммах лучезапястного 

сустава после операции – восстановление рентгенологических параметров 

дистального отдела лучевой кости: инклинация лучевой кости – 18,9°, высота 

лучевой кости – 13 мм; ладонная инклинация суставной фасетки лучевой кости 

выведена в нейтральное положение. На рентгенограммах лучезапястного сустава 

через 6 недель с момента операции отмечается снижение величины инклинации 

лучевой кости – 12,6°; высоты лучевой кости – 10 мм, а также положительная 

ладонная инклинация суставной фасетки лучевой кости (+6,7°) (Рисунок 5.23). 
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А 

Б 
Рисунок 5.23– Пациентка Ш., контрольные рентгенограммы: А – сразу 

после операции; Б – через 6 недель 
 

Через 6 месяцев после операции полностью восстановлена амплитуда 

движений в лучезапястном суставе: сгибание – 85°, разгибание – 90°, ротация 

предплечья: пронация – 90°, супинация – 90°, а также сила хвата кисти (90%). 

Оценка по шкале DASH составила 11 баллов («хорошо») (Рисунок 5.24). 
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Рисунок 5.24 – Пациентка Ш.: Функциональный результат через 6 месяцев после 
операции 

 
Таким образом, приведенные клинические примеры демонстрируют 

преимущество накостного остеосинтеза, выполненного с сохранением квадратного 

пронатора. В то же время, перкутанный остеосинтеза спицами, выполненный у 

пациентки с низкой физической активностью (Клинический пример 4), несмотря 

на вторичное смещение костных фрагментов, также позволил добиться хороших 

функциональных результатов. 

 
5.1.5. Ошибки и осложнения 

 
 

Повреждение чувствительной ветви лучевого нерва диагностировано у двух 

пациентов группы П-1 (5,4%), проявившись в виде топической неврологической 

симптоматики (гипестезия в области основания первого пальца кисти). Это 

осложнение возникло в результате ятрогенного повреждения и является 

результатом невыполнения рекомендаций по хирургической технике перкутанного 

остеосинтеза спицами. Для минимизации рисков подобного рода осложнений в 

процессе проведения спиц следует обязательно выполнять точечные надрезы кожи 
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с последующей диссекцией подлежащих мягких тканей до кости при помощи 

деликатного зажима типа «москит» и всегда использовать защитник, 

предохраняющий мягкие ткани от их наматывания на спицу. Немаловажно и 

знание региональной анатомии основных нервных стволов и их ветвей. В обоих 

случаях чувствительность у пациентов восстановилась в сроки от 3 месяцев до 

полугода с момента выполнения операции. 

Перифокальное воспаление в области установки одной или нескольких спиц 

(Рисунок 5.25) отмечено в 4 случаях (10,8 %) у пациентов группы П-1. В трех 

наблюдениях воспаление удалось купировать пероральным приемом антибиотиков. 

В одном случае из-за перифокального воспаления через 3 недели с момента 

операции произошла миграция спицы. Учитывая сроки с момента хирургического 

вмешательства, корректность положения фрагментов и наличие достаточного 

количества других спиц, обеспечивающих стабильность фиксации, принято 

решение об удалении спицы. Анализируя случаи локального воспаления в местах 

выхода спиц, приходится констатировать неизбежную вероятность подобного рода 

осложнений при применении перкутанного остеосинтеза спицами. Для 

минимизации этих рисков следует с особой тщательностью соблюдать правила 

ухода за спицами в местах их выхода на кожу, а также обеспечивать полноценную 

внешнюю иммобилизацию оперированного сегмента. 
 
 

Рисунок 5.25 – Перифокальное воспаление в области установки спиц 
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Миграция фиксирующего винта, заведенного в шиловидный отросток 

лучевой кости, отмечена у одного пациента группы П-2 через 3 месяца после 

накостного остеосинтеза. Пациент предъявлял жалобы на дискомфорт при 

движениях 1-го пальца кисти; кроме того, отмечено незначительное снижение силы 

хвата кисти (90%) по сравнению со здоровой конечностью. Учитывая наличие 

признаков консолидации на контрольных рентгенограммах, принято решение об 

удалении всех металлофиксаторов. После их удаления жалобы прекратились. К 

концу периода наблюдения пациент полностью восстановил объем движений в 

лучезапястном суставе и силу хвата кисти. Данную миграцию мы расценили как 

осложнение. Возможно, оно было вызвано дефектом хирургической техники, 

однако явных признаков некорректного позиционирования винта на 

рентгенограммах не выявлено. 

Таким образом, у 78 пациентов, прооперированных на проспективном этапе 

исследования, отмечено всего 7 осложнений (9,0%) – 6 в группе П-1 и одно – в 

группе П-2, ни одно из которых не повлияло на окончательный результат лечения. 

Следует отметить, что такие осложнения, как нестабильность в дистальном 

лучелоктевом суставе и ирритативный синдром со стороны сухожилий сгибателей 

(которые отмечались у пациентов ретроспективного этапа исследования), не 

встретились у пациентов проспективного этапа, что было обеспечено применением 

хирургической техники с сохранением квадратного пронатора, а также внешней 

иммобилизацией в раннем послеоперационном периоде. Сохраненный квадратный 

пронатор выполнял роль активного стабилизатора и предотвращал конфликт 

между сухожилиями сгибателей и пластиной, а внешняя иммобилизация позволила 

в раннем послеоперационном периоде более полноценно восстановиться 

пассивным стабилизаторам и связочному аппарату лучезапястного сустава. 
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5.2. Сравнительный анализ полученных результатов 
 
 

Сравнение полученных результатов у пациентов ретроспективного и 

проспективного этапов исследования через 6 месяцев после операции показало 

статистически значимое преимущество разработанной системы лечения, 

включающей использование созданного лечебно-диагностического алгоритма, 

применение модифицированной хирургической техники накостного остеосинтеза 

волярной пластиной с сохранением квадратного пронатора, а также 

послеоперационную внешнюю иммобилизацию до начала разработки движений. 

Амплитуда движений (сгибание/разгибание) и ротационные движения 

предплечья (супинация/пронация). 

Результаты после перкутанной фиксации спицами (группы Р-1 и П-1) не 

имеют существенных отличий, так же, как и результаты после накостной фиксации 

с сохранением квадратного пронатора (группы Р-2 и П-2) (Рисунок 5.26). 

В то же время, следует отметить, что среднее значение совокупных 

результатов накостного остеосинтеза у всех пациентов ретроспективного этапа 

(группы Р-2 и Р-3), когда Алгоритм еще не был внедрен в клиническую практику и 

значительную часть операций накостного остеосинтеза выполняли с пересечением 

квадратного пронатора, а также не всегда прибегали к послеоперационной 

дополнительной внешней иммобилизации, составило по показателю «сгибание» 

83,6°, «разгибание» 85,9°, «супинация» 85,3° и «пронация» 84,4°, что уступает 

аналогичным показателям накостного остеосинтеза, выполненного на 

проспективном этапе по разработанной методике в соответствии с требованиями 

Алгоритма (группа П-2), соответственно 6,4° (сгибание), 4,7° (супинация), 5,6° 

(пронация) (р < 0,01), и только по показателю «разгибание» разница составила всего 

0,9° (p > 0,05). 
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Рисунок 5.26 – Амплитуда движений в лучезапястном суставе и ротационные 
движения предплечья через 6 мес. после операции (средние значения в градусах) 

 
Сила хвата кисти в группах Р-2 и П-2 после накостного остеосинтеза с 

сохранением квадратного пронатора не имела существенных отличий (разница 

составила 0,7%, р > 0,05), однако по совокупному среднему значению у пациентов 

после накостного остеосинтеза, выполненного в ходе ретроспективного этапа 

(группы Р-2 + Р-3), сила хвата кисти составила 88,6% к контралатеральной 

конечности, что уступает аналогичному показателю в группе П-2 проспективного 

этапа 8,4% (р < 0,05) (Рисунок 5.27). 
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Рисунок 5.27 – Сила хвата кисти через 6 мес. после операции 
(средние значения в % к контралатеральной конечности) 

 
Функция конечности по шкале-опроснику DASH через 6 месяцев после 

операции перкутанного остеосинтеза спицами не имела существенных отличий у 

пациентов проспективного и ретроспективного этапов. Хотя формально среднее 

значение этого показателя в группе Р-1 находилось в оценочном диапазоне 

«удовлетворительно» (16,4 балла), а в группе П-1 – в диапазоне «хорошо», хотя и 

на самой границе этого диапазона (14,9 балла), разница составила всего 1,5 балла, 

что не имеет ни статистической (р > 0,05), ни клинической значимости. Аналогично 

не отмечено отличий между средними показателями групп Р-2 и П-2, где пациентам 

выполнены операции накостного остеосинтеза с сохранением квадратного 

пронатора – отличие составило также 1,5 балла (р > 0,05) (Рисунок 5.28). 

В то же время средние значения показателя функции конечности по DASH 

после накостного остеосинтеза, выполненного с пересечением квадратного 

пронатора, значительно хуже. Поэтому по совокупному среднему значению у 

пациентов после накостного остеосинтеза, выполненного в ходе ретроспективного 

этапа (группы Р-2 + Р-3) функция конечности к 6 месяцам наблюдения составила 

11,5 баллов по DASH (оценочный диапазон «хорошо»), что существенно уступает 

аналогичному показателю в группе П-2 проспективного этапа – разница составила 

4,5 балла, что имеет как статистическую (р < 0,05), так и клиническую значимость. 
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Рисунок 5.28 – Оценка функции конечности по DASH через 6 мес после операции 
(в баллах) 

 
Представляет также интерес оценка совокупности всех результатов, 

полученных у пациентов на ретроспективном и проспективном этапах, без их 

разделения по характеру выполненного оперативного вмешательства. Это покажет 

преимущество разработанной и внедренной в клиническую практику системы 

лечения пациентов с переломами ДМЛК с применением методик погружного 

остеосинтеза с сохранением квадратного пронатора. Анализ показал, что средний 

балл по DASH для всех пациентов ретроспективного лечения составил 14,1, тогда 

как у пациентов проспективного этапа – 10,8, то есть лучше на 3,3 балла (р < 0,05). 

Суммарная доля хороших и отличных результатов в группах ретроспективного этапа 

составила 72,0%, а в группах проспективного этапа – 81,9%, что больше на 9,9 % (р 

< 0,01). 

Осложнения чаще всего отмечены в группах ретроспективного этапа 

исследования: Р-1 (остеосинтез спицами) и Р-3 (накостный остеосинтез с 

пересечением квадратного пронатора), причем в обеих этих группах большинство 

составили случаи развития нестабильности в дистальном лучелоктевом 

сочленении (Рисунок 5.29). 
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Рисунок 5.29 – Частота осложнений в группах наблюдения (в процентах) 
 
 

В целом осложнения существенно чаще были отмечены у пациентов 

ретроспективного этапа исследования, и ведущим осложнением была 

нестабильность в дистальном лучелоктевом сочленении (51 случай, или 10,6% от 

общей когорты), в то время как у пациентов проспективного этапа таких 

осложнений не было. 

По совокупности всех осложнений у пациентов ретроспективного этапа они 

отмечены в 24,7% наблюдений (119 случаев), тогда как у пациентов проспективного 

этапа зафиксировано только 7 осложнений (9,0%), что меньше на 15,7%, или в 2,7 

раза (р < 0,01), что также подтверждает преимущество разработанной системы 

лечения. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 
 

В период с 2018 по 2023 гг. на базе кафедры травматологии, ортопедии и 

военно-полевой хирургии ФГАОУ ВО РНИМУ им. Н.И. Пирогова Минздрава 

России и в отделении травматологии ГБУЗ «ГКБ № 29 им. Н.Э. Баумана ДЗМ» 

проведено исследование результатов лечения 560 пациентов с закрытыми 

переломами дистального метаэпифиза лучевой кости (ДМЛК). 

Исследование состояло из двух этапов. 

Первый этап – ретроспективное исследование. 

На первом этапе проведен ретроспективный анализ результатов лечения 482 

совершеннолетних (старше 18 лет) пациентов, которым ранее, с 2018 по 2022 гг., 

уже были выполнены операции погружного остеосинтеза переломов ДМЛК. Была 

изучена медицинская документация, после чего пациентов, о которых удалось 

получить достаточные сведения из медицинских документов, вызывали на 

контрольный осмотр в сроки от 6 до 9 месяцев после выполненной операции. В 

ходе осмотра определяли степень восстановления функции оперированной 

конечности. Для этого использовали методы гониометрии (амплитуда движений в 

лучезапястном суставе, ротационные движения предплечья) и динамометрии (сила 

хвата кисти), а также анкетирование пациентов. 

Среди пациентов ретроспективного этапа мужчины и женщины 

распределились примерно поровну (53,3/46,7%), причем 53,1% были младше 

60 лет, и 73,0% пациентов в соответствии со своим возрастом имели высокий 

уровень физической активности по международной шкале IPAQ и Методическим 

рекомендацям Минздравсоцразвития России (2012). 

Для определения характера перелома использовали данные рентгенографии 

и (при наличии в медицинской документации) – компьютерной томографии. 

Согласно классификации Fernandez, чаще всего встречались переломы I типа 

(52,5%), и III типа (27,8%). Средний срок от момента получения травмы до 

операции составил 3,2 суток. 
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Использовали 3 методики операции: 

• перкутанный остеосинтез спицами Киршнера после проведения закрытой 

репозиции костных отломков; 

• накостный остеосинтез ладонной пластиной с угловой стабильностью винтов 

с пересечением квадратного пронатора, обнажением области перелома и 

выполнением открытой репозиции; 

• накостный остеосинтез ладонной пластиной с сохранением квадратного 

пронатора без широкого обнажения области перелома по модифицированной 

методике, разработанной в нашей клинике. 

Первые  две  методики    выполняли  с  применением  традиционной 

хирургической  техники.  Третья, модифицированная,  методика накостного 

остеосинтеза заключалась в том, что репозицию выполняли без пересечения 

квадратного пронатора, что   не  позволяло полноценно непосредственно 

визуализировать все костные фрагменты. Пластину заводили под неповрежденный 

квадратный пронатор и фиксировали винтами, причем к проксимальному отломку 

– через щадящие доступы, сформированные  путем расслаивания волокон 

квадратного пронатора без его повреждения. Поскольку операцию выполняют без 

широкого  обнажения  области  перелома с сохранением  стабилизаторов, эту 

методику можно считать малотравматичной, несмотря на наличие кожного разреза. 

Поскольку данная техника осложняет выполнение анатомичной репозиции, 

были сформулированы ограничительные условия, при которых применение 

накостного остеосинтеза с сохранением квадратного пронатора считали не 

показанной. Это переломы II, IV и V типов по классификации Fernandez, а также 

случаи со значительной импрессией суставной поверхности лучевой кости 

(III степени: ≥ 5 мм), наличием более 3 костных фрагментов и/или их размерами 

менее ¼ суставной поверхности. В таких ситуациях выполнение анатомичной 

репозиции существенно усложняется, и вряд ли возможно. Кроме того, по тем же 

соображениям данная методика не может быть рекомендована при давности 

травмы более 10 суток, так как к этому времени формируются рубцовые ткани, что 

требует мобилизации костных фрагментов. 
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При анализе результатов применения описанных методик были 

сформированы три группы наблюдения ретроспективного этапа исследования: 

• Группа Р-1 (n=260) – перкутанный остеосинтез спицами; 

• Группа Р-2 (n=93) – накостный остеосинтез ладонной пластиной с угловой 

стабильностью с сохранением квадратного пронатора по модифицированной 

методике; 

• Группа Р-3 (n=129) – накостный остеосинтез ладонной пластиной с 

пересечением квадратного пронатора по традиционной методике. 

Результаты оценивали через 6 месяцев после выполненной операции. 

Через 6 месяцев после операции средние показатели в группе Р-1 были хуже, 

чем в группе Р-2: по амплитуде движений в лучезапястном суставе на 10,8–11,7°, 

по ротационным движениям предплечья на 9,8–10,2°, по силе хвата кисти – на 

11,4% в сравнении с контралатеральной конечностью (р < 0,01). Аналогичная 

разница между группами Р-1 и Р-3 не столь значительна, хотя также является 

статистически значимой (р < 0,05). 

Объективные данные подтверждаются результатами анкетирования, 

проведенного по опроснику DASH, согласно которым через 6 месяцев после 

операции в группе Р-1 средний показатель составил 16,4 балла 

(«удовлетворительно»), тогда как в группе Р-2 – 8,5 балла («отлично») и в группе 

Р-3 – 13,6 балла («хорошо»). 

Важным результатом явилось отсутствие статистически значимых отличий 

функциональных результатов по DASH у пациентов с низким уровнем физической 

активности по шкале IPAQ между накостным остеосинтезом пластиной и 

перкутанной фиксацией спицами. Разница между группами наблюдения составила 

всего 1–1,2 балла по DASH (р > 0,05). 

У пациентов ретроспективного этапа исследования отмечено достаточно 

много осложнений (24,7%), из которых 10,6% пришлись на развитие 

нестабильности в дистальном лучелоктевом сочленении. Мы объяснили это тем, 

что в ряде случаев после накостного остеосинтеза пластиной, которая надежно 

фиксирует костные отломки, отказывались от дополнительной жесткой внешней 
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иммобилизации, начиная раннюю разработку движений. Это не давало 

восстановиться поврежденным мягкотканным структурам, что и приводило к 

нестабильности. Примечательно, что чаще всего такое осложнение встречалось в 

группе Р-3, когда остеосинтез проводили с пересечением квадратного пронатора. 

Поэтому в последующей работе мы во всех случаях после накостного остеосинтеза 

применяли дополнительную внешнюю иммобилизацию с помощью гипсовой 

повязки или ортеза. 

В группе Р-3 в 6,2% наблюдений развился ирритативный синдром сухожилий 

сгибателей, что мы напрямую связываем с хирургической техникой, 

предусматривающей пересечение квадратного пронатора. 

После перкутанной фиксации спицами в дальнейшем достаточно часто 

происходит вторичное смещение костных отломков, однако в большинстве случаев 

их положение остается в пределах допустимой нормы. Смещение, выходящее за 

эти пределы, мы считали осложнением, так как оно негативно отражалось на 

функции конечности. Такие осложнения были характерны в большей степени для 

«срезающих» переломов II типа (83,3%), в связи с чем в дальнейшем при переломах 

этого типа мы считали перкутанный остеосинтез не показанным. 

Общая доля осложнений была наибольшей в группе Р-3 (31,5%) и 

наименьшей в группе Р-2 (8,6%). 

Анализ данных, полученных в ходе ретроспективного этапа исследования, 

позволил разработать алгоритм выбора оптимальной хирургической тактики 

погружного остеосинтеза при переломах ДМЛК. Основными положениями этого 

алгоритма являются: 

• при оскольчатых внутрисуставных переломах ДМЛК для уточнения диагноза 

необходимо выполнить дополнительно компьютерную томографию; 

• погружной остеосинтез с сохранением квадратного пронатора не показан при 

переломах II, IV и V типов по классификации Fernandez, а также при переломах со 

значительной импрессией (≥ 5 мм) суставной поверхности, наличии более 3 

костных фрагментов и/или их размере менее ¼ суставной поверхности; 
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• погружной остеосинтез с сохранением квадратного пронатора не показан при 

давности перелома более 10 суток; 

• при выполнении перкутанного остеосинтеза переломов ДМЛК спицами 

необходимо выполнять предварительно диссекцию мягких тканей до кости и 

использовать специальный защитник во избежание повреждения поверхностной 

ветви лучевого нерва; 

• накостный остеосинтез с сохранением квадратного пронатора имеет 

очевидные преимущества по всем исследованным параметрам оценки 

рентгенологической картины, функции и частоты развития осложнений; 

• после всех выполненных операций остеосинтеза перелома ДМЛК 

необходима дополнительная внешняя иммобилизация гипсовой повязкой или 

ортезом сроком на 2–3 недели при накостном остеосинтезе и 4 недели – при 

перкутанной фиксации спицами; 

• у пациентов с низким уровнем физической активности допустимо 

предпочесть перкутанный остеосинтез спицами, как приводящий к аналогичному 

функциональному результату в сравнении с накостной фиксацией. 

Второй этап – проспективное исследование. 

Разработанный алгоритм и сформулированные рекомендации мы применили 

в клинической практике в ходе проспективного исследования, в которое вошли 78 

пациентов, у кого тип перелома ДМЛК соответствовал рекомендациям Алгоритма 

(то есть нестабильные переломы I типа и переломы III типа с соответствующими 

ограничениями по характеру перелома и срокам с момента травмы). Были 

сформированы 2 группы наблюдения: 

• Группа П-1 (n=37) – перкутанный остеосинтез спицами; 

• Группа П-2 (n=41) – накостный остеосинтез ладонной пластиной с угловой 

стабильностью с сохранением квадратного пронатора по модифицированной 

методике. 

У всех пациентов группы П-2 отмечена высокая физическая активность, и 

75,6% из них были моложе 60 лет. Напротив, в группе П-1 лица с высокой 
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физической активностью составили 32,4% (все с переломами I типа), и лишь 4 

человека (10,8%) были младше 60 лет. 

Результаты оценивали через 1,5, 3 и 6 месяцев после выполненной операции. 

Через 6 месяцев после операции средние показатели в группе П-1 были хуже, 

чем в группе П-2: по амплитуде движений в лучезапястном суставе на 16°, по 

ротационным движениям предплечья на 10–12°, по силе хвата кисти – на 18% в 

сравнении с контралатеральной конечностью (р < 0,001). 

Объективные данные подтверждаются результатами анкетирования, 

проведенного по опроснику DASH, согласно которым через 6 месяцев после 

операции в группе П-1 средний показатель составил 14,9 балла (граница между 

оценочными диапазонами «хорошо» и «удовлетворительно»), тогда как в группе 

П-2 – 7 баллов («отлично»). 

Следует обратить внимание, что по  всем исследованным  параметрам 

динамика улучшения показателей была существенно более выражена у пациентов 

группы П-2. Наибольшая разница между группами отмечена уже к 3 месяцам 

наблюдения, после чего к 6 месяцам она несколько нивелировалась, оставаясь по- 

прежнему статистически значимой. Это является дополнительным обоснованием 

того, что накостный малотравматичный остеосинтез с сохранением квадратного 

пронатора особенно показан пациентам с  высоким уровнем физической 

активности, так как именно такие лица предъявляют повышенные требования к 

сокращению сроков реабилитационного периода и возвращения к активной жизни. 

У пациентов  проспективного  этапа исследования отмечено всего 7 

осложнений (9,0%), из которых 6 пришлись на группу П-1. Перифокальное 

воспаление в области проведения спиц явилось самым частым осложнением (4 

случая), но все осложнения были купированы в процессе лечения и ни одно из них 

не повлияло на конечный результат. 

Сравнивая результаты лечения пациентов ретроспективного этапа (до 

разработки Алгоритма и формулирования рекомендаций по выполнению 

малотравматичного остеосинтеза и послеоперационной реабилитации пациентов с 

переломами ДМЛК) с результатами лечения пациентов проспективного этапа, 
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можно констатировать, что созданная система лечения пациентов показала свое 

несомненное преимущество. 

Несмотря на то, что в совокупности пациенты ретроспективного этапа были 

моложе (53,1% лиц младше 60 лет в ретроспективных группах против 44,9% в 

проспективных; разница 8,2% – р < 0,05) и имели более высокую физическую 

активность (73,0% лиц с высокой активностью по шкале IPAQ в ретроспективных 

группах против 67,9% в проспективных; разница 5,1% – р < 0,05), по всем 

интегральным показателям группы проспективного этапа имели преимущество, в 

частности: 

• по среднему значению результатов анкетирования шкалы DASH – лучше на 

3,3 балла (р < 0,05); 

• по суммарной доле хороших и отличных результатов лечения – лучше на 

9,9% (р < 0,01); 

• по частоте осложнений – меньше на 15,7% (р <0,001). 
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ВЫВОДЫ 
 
 
1. После выполнения перкутанного остеосинтеза спицами у пациентов 

ретроспективного этапа исследования отмечено 31,5% осложнений, главным 

образом при лечении переломов II и IV типов по классификации Fernandez, а 

средний балл по функциональной шкале DASH к 6 мес. после операции составил 

16,4 («удовлетворительно»), что уступает результатам накостного остеосинтеза 

ладонной пластиной с угловой стабильностью, выполненного с пересечением 

квадратного пронатора 2,8 балла, и с сохранением квадратного пронатора – 

7,9 балла. 

2. У пациентов с низкой физической активностью функциональные результаты 

после перкутанного остеосинтеза спицами и накостного остеосинтеза ладонной 

пластиной не имеют статистически значимых отличий, составив разницу по 

результатам гониометрии в диапазоне 1–3°, а по шкале DASH в 0,2–1 балла. 

3. При использовании традиционной техники накостного остеосинтеза 

переломов дистального метаэпифиза лучевой кости в 14,7% случаев отмечено 

развитие нестабильности в дистальном лучелоктевом сочленении, тогда как 

применение методики с сохранением квадратного пронатора у пациентов с 

переломами I и III типов по классификации Fernandez позволило полностью 

исключить такое осложнение. 

4. Отказ, в соответствии с разработанным алгоритмом, от применения 

пронатор-сберегающих методик погружного остеосинтеза у пациентов с II и IV 

типами переломов дистального метаэпифиза лучевой кости по классификации 

Fernandez позволил исключить случаи клинически значимых вторичных смещений 

костных фрагментов в послеоперационном периоде. 

5. Применение методики накостного остеосинтеза с сохранением квадратного 

пронатора позволило добиться отличных и хороших результатов в 97,6% 

наблюдений, улучшив функциональные результаты лечения по шкале DASH по 

сравнению с традиционной техникой накостного остеосинтеза в 1,9 раза и по 

сравнению с перкутанным остеосинтезом спицами в 2,1 раза. 
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6. Применение системы лечения пациентов с переломами дистального 

метаэпифиза лучевой кости в соответствии с разработанным алгоритмом 

позволило улучшить результаты лечения по шкале DASH на 3,3 балла и снизить 

число осложнений в 2,7 раза. 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 
 

1. При выявлении на рентгенограммах оскольчатого внутрисуставного 

перелома или наличия костной импрессии следует выполнить дополнительно 

компьютерную томографию лучезапястного сустава для уточнения объема и 

характера повреждений. 

2. Показанием к выполнению пронатор-сберегающих методик погружного 

остеосинтеза можно считать нестабильные переломы I типа по классификации 

Fernandez, а также переломы III типа при соблюдении следующих условий: 

импрессия (при ее наличии) не более II степени, количество костных фрагментов 

не более 3 и их размер – не менее ¼ от суставной поверхности лучевой кости. В 

остальных случаях переломов III типа для достижения анатомичной репозиции 

требуется широкий доступ к области перелома с ее непосредственной 

визуализацией и прямым воздействием на костные фрагменты. 

3. Давность травмы более 10 суток является противопоказанием к выполнению 

погружного остеосинтеза с сохранением квадратного пронатора, так как 

сформировавшиеся к этому сроку рубцовые ткани существенно затрудняют 

репозицию. 

4. Накостный остеосинтез ладонной пластиной с угловой стабильностью имеет 

несомненные преимущества перед перкутанным остеосинтезом спицами как в 

отношении сохранения восстановленных на операции рентгеноанатомических 

параметров, так и в отношении функциональных результатов лечения. 

5. У пациентов с низким уровнем физической активности по шкале IPAQ не 

выявлено статистически значимых отличий в отношении функциональных 

результатов лечения по сравнению с методиками накостного остеосинтеза. 

Поэтому у данного контингента допустимо предпочесть перкутанный остеосинтез 

спицами, так как эта методика менее травматична, не требует повторной операции 

для последующего удаления фиксаторов и менее дорогостояща. Для лиц с высокой 

физической активностью более целесообразен накостный остеосинтез пластиной с 

угловой стабильностью. 
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6. Выполняя перкутанный остеосинтез спицами, для предотвращения 

ятрогенного повреждения поверхностной ветви лучевого нерва при проведении 

спиц следует выполнять предварительную диссекцию мягких тканей до кости, а 

также использовать защитник, введенный через кожный минидоступ. 

7. При выполнении накостного остеосинтеза переломов дистального 

метаэпифиза лучевой кости ладонной пластиной следует предпочесть методику с 

сохранением квадратного пронатора. Это позволит избежать развития 

послеоперационной нестабильности дистального лучелоктевого сочленения и 

добиться статистически значимо лучших результатов, чем при использовании 

традиционной техники с пересечением квадратного пронатора. 

8. При остеосинтезе ладонной пластиной с сохранением квадратного пронатора 

для оценки корректности длины установленных винтов в дистальном отломке 

необходимо выполнять интраоперационную рентгеноскопию в дополнительной 

тангенциальной проекции, что позволяет предотвратить ирритативный синдром со 

стороны сухожилий разгибателей запястья и пальцев. 

9. После выполнения накостного остеосинтеза ладонной пластиной в раннем 

послеоперационном периоде целесообразно применять дополнительную внешнюю 

иммобилизацию гипсовой повязкой или ортезом сроком до 2–3 недель с целью 

обеспечения восстановления мягких тканей и минимизации риска развития 

нестабильности в дистальном лучелоктевом сочленении. 
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ И УСЛОВНЫХ ОБОЗНАЧЕНИЙ 
 
 
ДМЛК – дистальный метаэпифиз лучевой кости 

КП (m. pronator quadratus) – квадратный пронатор 

КТ – компьютерная томография 

ЛФК – лечебная физкультура 

МРТ – магнитно-резонансная томография 

МСКТ – мультиспиральная компьютерная томография 

ТФХК – триангулярный фиброзно-хрящевой комплекс 

УЗИ – ультразвуковое исследование 

ЭКГ – электрокардиография 

ЭОП – электронно-оптический преобразователь 

ЭХО-КГ – эхокардиография 

ASIF – Association for the Study of Internal Fixation (Ассоциация для исследования 

внутренней фиксации) 

DASH – Disability of the Arm, Shoulder and Hand Outcome Measure (шкала-опросник 

оценки показателей функционального состояния повреждённой верхней 

конечности) 

IPAQ – International Physical Activity Questionnaire (международная шкала- 

опросник оценки физической активности) 

ORIF – Open Reduction Internal Fixation (открытая репозиция и внутренняя 

фиксация) 
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Степень физической активности определяют по сумме баллов. Критериями 
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• 40–65 лет – сумма баллов < 14; 
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• 4–6 пункты – умеренная активность; 

• 7–8 пункты – высокая активность. 


