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В статье представлен анализ современной отечественной и зарубежной литературы по вопросам 
хирургического лечения пациентов с осложненными переломами костей предплечья, отмечены ос-
новные проблемы при этих повреждениях. Анализ производился на основе баз данных медицинских 
публикаций сайтов CyberLeninka, еLibrary, PubMed и библиотечных баз данных. Лечение осложнен-
ных диафизарных переломов костей предплечья в виде несращений, ложных суставов и дефектов 
представляется серьезной проблемой травматологии и ортопедии, поскольку согласно литератур-
ным данным неудовлетворительные результаты при лечении данной патологии достигают 20–
47 %. Данная проблема требует разработки и внедрения функциональных способов лечения, которые 
позволяли бы совместить период восстановления целостности сегмента с периодом реабилитации 
без риска развития нестабильности остеосинтеза и несращения. Проблема выбора оптимальной 
тактики и способов оперативной фиксации этих повреждений остается предметом дисскуссий и, 
соответственно, основанием для оптимизации тактики и поисков перспективных методов хирур-
гического лечения пациентов с последствиями диафизарных переломов костей предплечья.
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The analysis of modern domestic and foreign literature on the issues of surgical treatment of patients with 
diaphyseal forearm fractures is presented in the article, the main problems at these injuries are noted. The 
analysis has been carried out on the basis of databases of medical publications of CyberLeninka, eLibrary, 
PubMed and biliary databases. The treatment of complicated diaphyseal forearm fractures in the form of 
nonunions, pseudoarthrosis, defects and malunion is serious problem in traumatology and orthopaedics, 
because according to the literature data, unsatisfactory results in the treatment of this pathology reach 
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ВВЕДЕНИЕ

Лечение пациентов с осложненными (несраще-
ния, ложные суставы, дефекты, деформации) и от-
крытыми переломами костей предплечья характе-
ризуется высокой частотой неудовлетворительных 
анатомических и функциональных результатов.

Цель исследования — произвести анализ 
современной отечественной и зарубежной литера-
туры по вопросам хирургического лечения пациен-
тов с осложненными диафизарными переломами 
костей предплечья в виде несращений, ложных 
суставов, дефектов и посттравматических дефор-
маций, выявить основные проблемы при этих по-
вреждениях.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Анализ был проведен на основе баз данных меди-
цинских публикаций сайтов CyberLeninka, еLibrary, 
PubMed и библиотечных баз данных.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Несращения
Несращения костей предплечья сейчас, благо-

даря современным методам лечения, относитель-
но редки и чаще наблюдаются при открытых вы-
сокоэнергетических повреждениях, но могут быть 
и следствием неадекватного лечения. Частота не-
сращений переломов предплечья, согласно дан-
ным большинства исследований, колеблется от 2 до 
10 % [1–4]. При правильном применении пластин 
DCP и соблюдении технологии остеосинтеза, ре-
комендованной группой Ассоциации остеосинтеза, 
ожидаемая частота несращений меньше 5 % [5, 6]. 
Многие авторы рекомендуют применение накост-
ной фиксации при несращениях костей предплечья 
[7–9]. Цель хирургического вмешательства при не-
сращениях переломов костей предплечья — это до-
стижение полной консолидации и восстановление 
биомеханических взаимоотношений между лучевой 
и локтевой костями для обеспечения восстановле-
ния нормальной функции в дальнейшем [10]. Выбор 
способа лечения при несращениях костей пред-
плечья до сих пор вызывает споры. Рекомендова-
ны различные хирургические техники: внутренняя 
фиксация мостовидными пластинами [11], интра-
медуллярная фиксация, чрескостный остеосинтез 
[12–14]. Успех хирургического лечения зависит от 
таких факторов, как время от момента травмы, 
количество предшествующих операций, наличие 
инфекции, размер дефекта костей, окончательный 
метод фиксации, возраст, наличие множественных 
повреждений скелета других локализаций, а также 
от сопутствующих заболеваний, в том числе эн-
докринных. В частности, M. Kinosita и соавт. [15] 
описали клинический случай последствий травмы 
верхней конечности в виде ложного сустава обе-
их костей предплечья в верхней трети у пациентки 
возрастом 71 год, страдающей гиперпаратиреозом. 

Больной была выполнена операция накостной фик-
сации только локтевой кости. В послеоперационном 
периоде проводилось лечение гиперпаратиреза. При 
этом удалось добиться сращения локтевой кости 
с улучшением функции конечности. Авторы приш-
ли к выводу, что диагностика остеопороза, причин 
эндокринных нарушений, вляющих на метаболизм 
костей, и их коррекция важны при лечении несра-
щений переломов. Несращения костей предплечья 
отличаются от других локализаций необходимостью 
точного восстановления анатомии сегмента, без 
чего невозможно восстановление его функции [16]. 
Очень важный фактор — наличие комплаентности 
пациента, способности точно выполнять рекомен-
дации врача [17].

В 1956 г. E.A. Nicoll [11] впервые описал исполь-
зование губчатого костного трансплантата в соче-
тании с накостным остеосинтезом при несращении 
костей предплечья. Он применял губчатые транс-
плантаты при небольших дефектах и кортикально-
губчатые — при обширных, и получил сращение 
у всех наблюдавшихся 28 пациентов, оперирован-
ных этим методом. D. Ring и соавт. [9] использова-
ли губчатый аутотрансплантат и 3,5 мм пластины 
с винтами для лечения 35 пациентов (57 переломов) 
с атрофическими несращениями диафизов костей 
предплечья. У каждого больного имелся сегментар-
ный дефект от 1 до 6 см (в среднем 2,2 см). Все пере-
ломы срослись без дополнительного вмешательства 
в течение 6 мес. В последующие 43 мес. у этих паци-
ентов ротация предплечья составила в среднем 121°, 
амплитуда движений в локтевом суставе — 131°, 
в лучезапястном — 137°. В 23 случаях (66 %) достиг-
нут удовлетворительный результат, в 12 (34 %) — не-
удовлетворительный, в том числе из-за деформации 
костей. 

С. Faldini и соавт. [3] применили костные гомо-
трансплантаты в комбинации с накостным остео-
синтезом у 14 пациентов с асептическими несраще-
ниями, отметив хорошие результаты. В дальнейшем 
они сравнили применение аутотрансплантатов 
и аллотрансплантатов [18]. Ими были пролечены 
34 пациента с несращениями костей предплечья, 
у 20 из них в качестве костной пластики использова-
ли аутотрансплантат, у 14 — аллотрансплантат. Все 
переломы консолидировались в среднем в течение 
4 мес. Были получены удовлетворительные функ-
циональные результаты в обеих группах. Авторы 
пришли к выводу об эффективности обоих мате-
риалов. H. Boussakri и соавт. [6] в серии из 21 на-
блюдения отметили отличные и хорошие результаты 
в 95 % случаев при применении пластин LCP и DCP 
в комбинации с аутотрансплантатом. 

А.И. Афаунов и соавт. [19] предложили прин-
цип двухэтапного оперативного лечения дефектов 
костей предплечья, где на первом этапе устраняли 
укорочение кости и смещения по ширине в аппа-
рате наружной фиксации. Вторым этапом осущест-
вляли свободную костную пластику для замещения 
дефекта. Предпочтение отдавали аутотранспланта-
там из гребня подвздошной кости или из диафиза 
малоберцовой кости. Для создания достаточной 
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прочности самофиксации трансплантата из гребня 
подвздошной кости использовали разработанные 
новые формы, учитывающие наиболее типичные 
формы концов фрагментов отломков. При этом 
концы трансплантата обрабатывали в виде цилин-
дрических шипов для интрамедуллярного внедре-
ния длиной до 2,5–3 см, диаметр которых точно 
соответствует внутреннему диаметру высверленного 
костномозгового канала в каждом отломке. При 
использовании трансплантата из гребня подвздош-
ной кости производили фиксацию 1–2 спицами 
Киршнера. Рекомендованные способы использо-
вали при лечении 55 пациентов. В качестве фик-
сации использовали гипсовую иммобилизацию на 
период сращения кости, который, учитывая сроки 
перестройки аутотранспланта, может продолжаться 
4–6 мес. и более. Осложнения отмечены в 14 (25 %) 
случаях (лизис аутотрансплантата, обострение ла-
тентной инфекции, перелом аутотрансплантата), 
что в 12 из них потребовало коррекции лечения. 
Положительный эффект достигнут в 53 (96,4 %) 
случаях, из них в 41 (74,5 %) после первой костной 
аутопластики. Учитывая необходимость длительной 
гипсовой иммобилизации и наличие контрактур 
у этих больных вследствие предшествовавшего ле-
чения, сроки лечения имеют очень длительный 
период и есть риск недостаточного восстановления 
функции конечности. 

Другие авторы также отмечают, что при приме-
нении компрессирующих пластин с костной пла-
стикой или без нее при лечении несращений ко-
стей предплечья удается достичь консолидации, 
но количество неудовлетворительных результатов 
по-прежнему остается значительным [9, 20–24]. 

Лучшие результаты были достигнуты G. Hong 
и соавт. [25], которые использовали блокирующие 
интрамедуллярные стержни и аутотранспланта-
ты из гребня подвздошной кости. Они пролечи-
ли 15 пациентов с 26 несращениями диафизарных 
переломов костей предплечья. У 14 человек (96 %) 
переломы срослись. В сравнении с неповрежденной 
конечностью средняя потеря движений в лучеза-
пястном суставе составила 27°, в локтевом — 18°, 
ротация предплечья — 39°. Восемь пациентов (53 %) 
оценили свои результаты как удовлетворительные 
и 6 (40 %) — как неудовлетворительные, в одном 
(7 %) случае перелом несросся. Авторы отмечают, 
что преимуществом аутотрансплантата из гребня 
подвздошной кости является отсутствие риска воз-
никновения иммунной реакции или передачи ин-
фекционного заболевания и наличие максимальных 
остеокондуктивных и остеоиндуктивных свойств. 
Интрамедуллярная фиксация ложных суставов 
предплечья с небольшими костными дефектами 
может привести к предсказуемому сращению до 
96 % случаев. Применение метода в зонах расшире-
ния костно-мозгового канала не следует рассматри-
вать в качестве адекватной альтернативы накостной 
фиксации.

P. Visna и соавт. [26] использовали для лече-
ния 36 больных (25 псевдоартрозы, 11 рефрактуры) 
как интрамедуллярный блокирующий остеосинтез 

стержнями ForeSight (в 28 случаях), так и 3,5 мм 
пластины DCP (в 8 случаях). Хорошие и отличные 
результаты получены у 26 пациентов, у 10 человек 
результат был удовлетворительным. Авторы отме-
тили эффективность обеих техник в ревизионной 
хирургии, но отдали предпочтение блокирующему 
остеосинтезу. Этому виду фиксации отдает предпо-
чтение и A. Hofmann [27] при лечении несращений 
локтевой кости.

А.Ф. Лазарев и соавт. [28] предложили и вне-
дрили оригинальный метод опорной каркасной ме-
таллопластики для замещения дефектов длинных 
трубчатых костей, который заключается в установке 
в дефект кости опорного перфорированного тита-
нового цилиндра, выполняется блокирующий ин-
трамедуллярный остеосинтез, а пространство между 
стержнем и цилиндром заполняется остеозамещаю-
щим материалом. Авторы отмечают успешное при-
менение предложенной методики на плечевой, бе-
дренной и большеберцовой костях. К применению 
на костях предплечья этот метод ограничен ввиду 
биомеханических особенностей сегмента и субтиль-
ности костей [28].

G. Saka и соавт. [29] отметили высокую частоту 
сращения и хороший функциональный результат 
при использовании интрамедуллярной фиксации 
в сочетании с костной аутопластикой, используя 
модифицированную технику Nicoll. В исследова-
ние были включены 8 пациентов (средний возраст 
39 лет; диапазон от 19 до 55 лет) с несращениями, 
которым был проведен накостный остеосинтез в ка-
честве первичной фиксации (6 — локтевой кости, 
2 — лучевой). Во всех случаях длина применяемого 
трикортикального трансплантата была меньше 3 см. 
Пациентов оценивали с использованием визуаль-
ной аналоговой шкалы, шкалы Грейса и Эверсмана 
и шкалы DASH. Оценивалось сгибание и разгиба-
ние запястья, а также сила кисти и предплечья после 
операции. Перестройка и ассимиляция трансплан-
тата происходила от 18 до 28 нед. (в среднем 22). 
Ни у одного пациента не наблюдалось глубокой 
инфекции или синостозирования костей. Период 
наблюдения составил от 18 до 52 мес. Рентгеногра-
фически сращение было достигнуто у всех пациен-
тов. Средний балл по визуальной аналоговой шкале 
составил 1 (от 0 до 3). По шкале Грейса и Эверсмана 
результаты были отличными у 5 и хорошими у 3 па-
циентов. Средний балл по шкале DASH составил 
10,7 балла (диапазон от 1,7 до 21,7). Авторы пришли 
к выводу, что применение интрамедуллярной фик-
сации и замещение дефекта трикортикально-губ-
чатым аутотрансплантатом из гребня подвздошной 
кости представляется технически простой и надеж-
ной техникой, которая позволяет проводить ран-
нюю послеоперационную реабилитацию, не дожи-
даясь наступления консолидации отломков.

Костная пластика свободными васкуляризиро-
ванными или неваскуляризированными аутотран-
сплантатами из малоберцовой кости также позволя-
ет успешно восстановить функцию при несращениях 
и сегментарных дефектах [30, 31]. При несращениях 
одной из костей R.S. Kamrani и соавт. [32] успеш-
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но применили метод васкуляризированного ауто-
трансплантата из дистального отдела лучевой кости 
в сочетании с накостным остеосинтезом. Подобную 
технику они применили у 7 пациентов, все перело-
мы консолидировались и пациенты были удовлет-
ворены функцией конечности.

А.П. Середа [33] изучил результаты лечения 
27 пациентов с дефектами костей предплечья, кото-
рым для замещения костного дефекта использовали 
свободный васкуляризированный аутотрансплантат 
из малоберцовой кости, а в качестве фиксатора — 
пластины с угловой стабильностью винтов с при-
менением оригинального разработанного метода, 
который позволяет предотвратить ошибки и ослож-
нения накостной фиксации. Было доказано поло-
жительное влияние использования в клинической 
практике пластин с угловой стабильностью винтов 
над аппаратами внешней фиксации при фиксации 
свободного васкуляризированного костного транс-
плантата [33].

Однако следует отметить, что применение васку-
ляризированных аутотрансплантатов ограничено 
анатомическими особенностями сегмента, их при-
менение заруднено при несращениях обеих костей, 
метод требует наличия микрохирургической техни-
ки, что недоступно в большинстве стационаров. 

Есть сообщения о лечении несращений костей 
предплечья методом Илизарова [34, 35], однако при 
этом проведение активной реабилитации после опе-
рации невозможно. Поскольку у многих больных 
уже имеются выраженные контрактуры вследствие 
предшествовашего лечения, это негативно сказыва-
ется на функциональном результате в дальнейшем. 
М.Н. Соколова и Д.Ю. Борзунов [36] опублико-
вали результаты изучения процессов замещения 
дефектов и ложных суставов костей предплечья 
у 93 больных, пролеченных методом компрессион-
но-дистракционного остеосинтеза по Илизарову. 
Возраст пациентов был от 7 до 64 лет (средний 
возраст 31,7 года). У 62 человек был диагностиро-
ван дефект-псевдоатроз и у 31 — дефект-диастаз 
костей предплечья. В анамнезе 88 (94,6%) боль-
ных были оперированы ранее, из них однократно 
51 человек, дважды — 27, трижды — 7, четыре 
раза — 3 и только 5 больных лечились консерва-
тивно. 53 (57 %) пациента имели дефект костей 
предплечья от 1 до 6 см. Применяли дифференци-
рованный подход к лечению: монолокальный ком-
бинированный компрессионно-дистракционный 
остеосинтез у 35 пациентов с дефект-псевдоартро-
зом одной кости при отсутствии анатомического 
укорочения; технологию билокального остеосинте-
за — у 36 пациентов с наличием значимых дефек-
тов костей (до 5 см), и полилокальную техноло-
гию — у 19 человек с дефектами более 5–6 см. Срок 
фиксации сегмента в аппарате при монолокальном 
остеосинтезе составил 145,6 ± 64,6 дня, при било-
кальном — 136,9 ± 89,9 дня и при полилокальном 
132,1 ± 51,2 дня. В отдаленные сроки наблюдений 
хорошие анатомо-функциональные результаты ле-
чения получены в 63,6 % случаев. В целом, при 
дифференцированном применении разработанных 

методик положительные исходы лечения составили 
97 %, что свидетельствует о высокой эффектив-
ности применения чрескостного остеосинтеза при 
реабилитации пациентов с дефектами и ложными 
суставами костей предплечья. Важными недостат-
ками метода являются невозможность активной 
реабилитации с полноценным восстановлением ро-
тационных движений в раннем послеоперационном 
периоде, необходимость врачебного мониторинга 
и регулярных перевязок, риск инфекционных ос-
ложнений [36]. 

В случаях наличия инфекции или обширных де-
фектов рекомендуется использование техники Mas-
quelet, при которой лечение проходит в 2 этапа: на 
первом производится накостная фиксация и заме-
щается дефект цементным спейсером с антибиоти-
ками; на втором через 8–10 нед. производится удале-
ние спейсера и образовавшийся дефект заполняется 
костными аутотрансплантатами (bone grafting) [37]. 
M. Walker и соавт. [37] пролечили с использованием 
этой техники 9 больных (у 5 костные дефекты были 
следствием тяжелых открытых переломов, у одного 
имелся атрофический ложный сустав, и в 3 случаях 
несращения были ассоциированы с инфекцией). 
Размеры дефектов были от 1,7 до 5,4 см, в среднем 
4,7 см. Сращение достигнуто у всех пациентов. 
В одном наблюдении потребовалось ревизионное 
вмешательство в связи с переломом пластины. 

В случаях массивных дефектов кости при невоз-
можности восстановления спасательным решением 
для предплечья может быть его реконструкция на 
одной кости или конверсия костей предплечья. При 
этом исключаются ротационные движения пред-
плечья, но конечность становиться функциональ-
ной и безболезненной. A. Devendra и соавт. [38] 
изучили результаты лечения 38 пациентов с тяже-
лыми последствиями травм с сегментарной по-
терей костной ткани. Из них после реплантаций 
были 16 человек, еще у 16 потеря костной массы 
была обусловлена развитием инфекции, опухолью 
лучевой кости — у 2, ложным суставом — у 4 паци-
ентов. Хирургическая техника в большинстве слу-
чаев включала реконструкцию путем соединения 
дистальной части лучевой кости и проксимальной 
части локтевой, артродезированием дистального лу-
чезапястного сустава в 4 случаях и локтевой кости 
с костями запястья в 5. У 22 больных отмечен хоро-
ший функциональный результат, у 11 — хороший, 
и у 5 — неудовлетворительный. Авторы заключили, 
что реконструкция предплечья на одной кости (кон-
версия) может быть жизнеспособной альтернативой 
хирургического лечения. Это сложная реконструк-
ция, но она обеспечивает функциональность руки 
и косметически более привлекательна, чем ампута-
ция предплечья. 

М.Э. Пусева и соавт. [39] описали клиническое 
наблюдение этапного комбинированного оператив-
ного лечения ложного сустава диафиза лучевой 
кости в сочетании с застарелыми вывихами головок 
лучевой и локтевой костей методом чрескостного 
остеосинтеза с хорошим функциональным резуль-
татом. Срок нахождения в аппарате составил 10 мес. 



77

Вестник травматологии и ортопедии им. Н.Н. Приорова. 2020, № 4

Посттравматические деформации
При лечении свежих, а тем более осложнен-

ных переломов костей предплечья окончательная 
оценка должна проходить по критерию анатоми-
ческого и функционального результата. В качестве 
оцениваемого признака при неправильном сра-
щении для определения значимых и приемлемых 
деформаций использован функциональный ре-
зультат. Следует придерживаться понимания вза-
имодействия между лучевой и локтевой костями 
как о «едином функциональном суставе», а не 
как о двух независимых костях, и тогда влияние 
деформации на ограничение функции конечности 
становиться очевидным. Показаниями к корри-
ригирующим остеотомиям служат ограничение 
ротационных движений, нестабильность и боли 
в дистальном радиоульнарном сочленении, косме-
тический дефект [40–42].

Несмотря на развитие технологий и новые раз-
работки фиксирующих устройств для остеосинтеза, 
неправильное сращение отломков до сих пор оста-
ется самым частым осложнением при переломах 
костей предплечья. Чаще всего посттравматические 
деформации встречаются после консервативного 
лечения — до 37 % всех случаев [43]. Они приво-
дят к ограничению движений и нестабильности, 
сопровождаются болевым синдромом и космети-
ческими дефектами, что снижает качество жизни 
пациентов и их работоспособность. Проведенные 
исследования показали, что чем точнее выполне-
на анатомическая репозиция отломков, тем боль-
ше вероятность правильного сращения и полного 
восстановления ротационных движений, а также 
движений в запястье [12, 44]. Репозиция состоит 
в восстановлении длины, соосности, выравнивании 
ротации и смещении по ширине. Кроме того, для 
хорошего функционального результата требуется 
восстановление физиологической кривизны [10].

Как правило, для исправления посттравмати-
ческой деформации требуется хирургическое вме-
шательство. Для его успешного выполнения необ-
ходимо точное предоперационное планирование. 
При простых деформациях бывает достаточно вы-
полнения стандартных рентгенограмм в прямой 
и боковой проекциях; однако многие деформации 
многоплоскостные и требуют выполнения компью-
терной томографии [45].

Показания к операции основываются на нали-
чии функциональных ограничений в виде потери 
ротационной функции предплечья. Следует учиты-
вать последствия травм мягких тканей в виде рубцов 
и контрактуры, которые будут препятствовать вос-
становлению амплитуды движений после опера-
ции. При выполнении корригирующих остеотомий 
следует обязательно планировать релиз межкостной 
мембраны. Лучшие результаты можно ожидать, если 
хирургическую коррекцию выполнять как можно 
раньше, чтобы минимизировать последствия десмо-
генных контрактур.

C.A. Goldfarb и соавт. [46] сравнивали у 23 па-
циентов субъективные результаты с объективными 
показателями: силу схвата кисти, амплитуду дви-

жений и данные рентгенографии. Они не смогли 
установить взаимосвязь между амплитудой дви-
жений в предплечье и восстановлением лучевой 
кривизны, что противоречит взглядам большин-
ства ортопедов. Авторы утверждают, что снижение 
функции воспринимается пациентом тогда, когда 
амплитуда движений меньше, чем на неповрежден-
ной стороне. Что касается снижения силы схвата 
кисти, то даже если оно статистически значимо, 
оно не коррелировало с результатами субъектив-
ной оценки. Они пришли к выводу, что для восста-
новления функции более важным является ранняя 
реабилитация, что по нашему мнению, не принесет 
положительного функционального результата без 
восстановления анатомии. Зависимость функцио-
нальных результатов от восстановления анатомии 
после остеотомии отмечена и другими автора-
ми [47]. Кроме того, A.C. Yörükoğlu и соавт. [48] 
отметили, что игнорирование физиологической 
кривизны лучевой кости может негативно сказать-
ся на сращении перелома.

Отмечено, что относительное укорочение одной 
из костей с локализацией дефекта в средней и дис-
тальной трети приводит к худшему функционально-
му результату, нежели локализации дефекта в прок-
симальной трети [49]. 

В целом посттравматические деформации пред-
плечья могут привести к функциональному дефи-
циту движений и нестабильности в дистальном 
радиоульнарном сочленении. Корригирующие 
остеотомии технически сложны и требуют тщатель-
ного предоперационного планирования для восста-
новления анатомии. Осложнения встречаются до-
статочно часто, поэтому с пациентами необходимо 
проводить тщательное обсуждение планирующегося 
лечения и возможных исходов операции. Функ-
циональный результат лучше, если исправление 
деформации осуществляется в течение года после 
первичной травмы. Возможные осложнения менее 
тяжелы и наблюдаются в этот период реже [50].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В представленном обзоре рассматриваются раз-
нообразные методы лечения пациентов с несраще-
ниями, ложными суставами, дефектами и посттрав-
матическими деформациями костей предплечья, 
однако процент неудовлетворительных результатов 
остается достаточно высоким. Большинство ме-
тодов лечения акцентированы на восстановление 
анатомии, однако способы фиксации должны пред-
полагать возможность раннего функционального 
лечения. Проведенный анализ литературных ис-
точников указывает на необходимость продолжения 
поиска новых подходов к лечению пациентов с ука-
занной патологией.
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