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Введение. Переломы дистального метаэпифиза лучевой кости (ДМЭЛК) — одни из самых часто встре-
чающихся переломов костей предплечья. Среди всех переломов ДМЭЛК мультифрагментарные вну-
трисуставные переломы занимают особое место. Это связано с тяжестью поражения лучезапястного 
сустава (ЛЗС), молодым возрастом пострадавших и сложностью реабилитации.
Цель исследования: улучшение результатов хирургического лечения переломов ДМЭЛК.
Пациенты и методы. Пациенты с ДМЭЛК были разделены на 2 группы. В 1-ю группу вошли 34 (53,1%) 
пациента, которым лечение проводилось в 2 этапа. На 1-м этапе производилась установка дистракци-
онного аппарата, на 2-м этапе выполняли остеосинтез перелома ДМЭЛК пластиной. Конверсия с дис-
тракционного аппарата на накостный остеосинтез осуществлялась в случае неудовлетворительного 
стояния костных отломков Во 2-ю группу включили 30 (46,9%) пострадавших, которым проводилось 
одноэтапное лечение — остеосинтез ДМЭЛК пластиной. Анализ результатов лечения проводили в пе-
риод от 6 до 12 мес на основе объективных и субъективных данных.
Результаты. Правильная рентгенологическая анатомия была восстановлена у 87% больных 1-й груп-
пы и у 77% — 2-й группы. В 1-й группе было отмечено 2 случая замедленной консолидации отломков, 
что потребовало более длительного лечения. Однако у пациентов 1-й группы не наблюдалось значи-
мых инфекционных осложнений, тогда как во 2-й группе у 1 пациента развился комплексный регио-
нарный болевой синдром и у 1 возникло глубокое нагноение послеоперационной раны.
Таким образом, статистически значимых различий в результатах лечения и количестве осложнений 
в группах сравнения не было.
Заключение. Результаты оперативного лечения пациентов обеих групп оцениваются как хорошие и от-
личные. Как показали результаты исследования, использование дистракционного аппарата в рамках 
1-го этапа лечения позволило добиться лучшего восстановления анатомии ЛЗС (кроме переломов типа 
В) и, что важно, без тенденции ко вторичному смещению костных отломков. Последний факт явля-
ется очень важным для пациентов, у которых 2-й этап хирургического лечения может быть отложен 
по причине тяжелого состояния пациента, открытого повреждения, наличия инфицированной раны 
и т.д. Таким образом, у большинства пациентов с ДМЭЛК было достигнуто полное восстановление 
анатомии ЛЗС с возможностью начала ранней реабилитации.
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MIDTERM SURGICAL TREATMENT OUTCOMES OF UNSTABLE DISTAL RADIUS FRACTURES

K.A. Yeghiazaryan1, A.P. Ratiev1, A.V. Grigoriev1, A.V. Germanov1, M.A. Danilov1, V.V. Chebotarev2

1N.N. Priorov National Medical Research Center of Traumatology and Orthopaedics, Moscow, Russia; 
2I.M. Sechenov First Moscow State Medical University, Moscow, Russia

Background. Fracture of the distal radius is the most common injures bones of the forearm. Multifragmentary 
articular injures have occupied a special place among all fractures of the distal radius This factor due to the 
severity of the injury wrist joint, young patients and difficult rehabilitation.
Purpose of study: Improvement results surgical treatment unstable fractures of the distal radius.
Patients and methods. All patients were depended into two groups: The first group consisted of 34 patients. 
The first stage of treatment include close reduction and external fixations. If after external fixation we have 
persisting fractures dislocation, we take conversion external fixation, open reduction and plate fixation. The 
second group were included 30 person. In this group we take open reduction and plate fixation.
Results. 6 or 12 month after surgery in 1 group we have receiver 87% excellent results. In the the second group 
we have received 77% excellent results. In the first group 2 cases have slow fractures consolidation, infection 
complication not found. In the second group we have 2 complication: CRPS and infection.
Conclusion. Results in two groups of patients are assessed as good and excellent. The results of the study showed 
that external fixation in first stage of treatment allows to achieved better restoration radiocarpal joint anatomy 
(except for type B fractures), and without secondaly displacement tendency. The last fact is very important 
for patient with delayed the second stage of treatment. This patients with multiple injuries, open fractures and 
presence of an infected wound and etc. The second stage of treatment consisted of open reduction and plate 
fixation. Achieved full anatomy restoration radiocarpal joint with possible early rehabilitation.
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Введение. Переломы дистального метаэпифиза лу-
чевой кости (ДМЭЛК) составляют значительную часть 
(71%) от переломов верхней конечности и являются са-
мой частой травмой костей предплечья [1]. Наряду с этим 
число пострадавших молодого и трудоспособного воз-
раста неуклонно растет [1]. Чаще всего (26% случаев) мо-
лодые пациенты (19–39 лет) получают переломы ДМЭЛК 
на производстве, во время занятий спортом и в резуль-
тате дорожно-транспортных происшествий [2].

Особую группу переломов ДМЭЛК представляют 
мультифрагментарные внутрисуставные переломы, ко-
торым также чаще подвержена молодежь. Консерватив-
ное ведение таких пациентов сопровож дается большим 
количеством неудовлетворительных результатов [1, 3].

По данным литературы, частота осложнений и не-
удовлетворительных исходов лечения составляет око-
ло 80% [4].

Социально-экономические потери общества от травм 
верхней конечности велики, и они в значительной 
мере связаны как с последствиями тяжелых травм, так 
и с ошибками диагностики повреждений, а также непра-
вильной и несвоевременно оказанной медицинской по-
мощью. Таким образом, лечение повреждений и заболе-
ваний верхней конечности требует организации специ-
ализированной помощи [5].

В литературных источниках можно встретить боль-
шое количество классификаций переломов ДМЭЛК. 
Наиболее востребованными являются классификация 
Muller-AO, которая основывается на рентгенологической 
анатомии повреждения, и классификация Fernandez, по-
строенная на патомеханике повреждения [6].

В настоящее время во всем мире принято пользовать-
ся наиболее всеобъемлющей классификацией швейцар-
ской ассоциации травматологов (Универсальная класси-
фикация переломов длинных трубчатых костей — УКП 
AO/ASIF) [7], в которой переломы подразделяются на три 
основных типа: тип А — внесуставные переломы, тип 
В — неполные внутрисуставные переломы лучевой кости 
и тип С — полные внутрисуставные переломы. Класси-
фикация УКП AO/ASIF широко используется в повсед-
невной практике травматологов [8].

Стоит отметить, что классификация Fernandez яв-
ляется ее модификацией. Особенностью классифика-
ции Fernandez является то, что переломы делятся в за-
висимости от механизма повреждения [9]. Так, перело-
му типа А (по УКП AO/ASIF) соответствуют переломы 
1-й группы (по классификации Fernandez), переломам 
типа B — 2-я группа, переломам типа С — 3–5-я груп-
пы. Классификация Fernandez примечательна еще и тем, 
что в ней представлены рекомендации по выбору так-
тики лечения [9, 10].

Для помощи в оценке объема поражения, нарушения 
функции лучезапястного сустава (ЛЗС), выбора метода 
лечения, а также разработки хирургической стратегии 
репозиции и стабильной фиксации фрагментов перело-
ма, в 2000 г. D. Rikli и P. Regazonni [11] описали биоме-
ханическую модель «трех колонн» дистальных костей 
предплечья. Полноценной фиксации сегмента достига-
ют, стабилизируя каждую из колонн: лучевую, централь-
ную, локтевую [1].

На сегодняшний день существует множество мето-
дов фиксации отломков при переломах лучевой кости: 
при помощи спиц, аппаратов наружной фиксации, мо-
стовидной фиксации, остеосинтез при помощи пластин, 
размещенных по ладонной или по тыльной поверхности 
[12–15], применение фрагмент-специфической фикса-
ции с использованием низкопрофильных металлокон-
струкций [15].

Наряду с вышеизложенными методиками также воз-
можно использование различных комбинированных ме-
тодов оперативного лечения [15]. С целью лучшей визу-
ализации суставной поверхности применяется методи-
ка артроскопической ассистенции [15, 16].

Одним из самых распространенных способов лече-
ния нестабильных переломов ДМЭЛК является погруж-
ной остеосинтез [17, 18].

Несмотря на популярность метода, все больше ис-
следований сообщают об увеличении частоты ослож-
нений (например, теносиновит разгибателей пальцев 
кисти развивается в 3% случаев). R. Arora и соавт. [19] 
сообщают, что разрывы сухожилия I разгибателя боль-
шого пальца кисти при ладонном расположении пла-
стины встречаются в 1,5% случаев, а теносиновит сги-
бателей пальцев — в 6% случаев. По мнению M. Rampol-
di и S. Marsico [20], причинами возникновения такого 
осложнения, как ирригация сухожилий разгибателей, 
в 3,3% случаев являются выступающие из тыльного кор-
тикального слоя ДМЭЛК и проникающие в костно-фи-
брозные каналы разгибателей кончики винтов. По ре-
зультатам исследования М. Soong и соавт. [21], часто-
та возникновения такого осложнения, как пластина-
ассоциированное раздражение сухожилий сгибателей 
встречается в 4% случаев. При накостном остеосинтезе 
в 5% случаев развиваются такие осложнения, как утрата 
ладонного наклона лучевой кости [22]. Потеря фикса-
ции полулунной фасетки наблюдается в 4% случаев [22]. 
По данным S. Thielke и соавт. [23], повреждение сустав-
ного хряща имеет место в 6% случаев. А. Sahu и соавт. 
[24] у 10% оперированных больных отмечали протру-
зию винтов в ЛЗС и связанную с этим необходимость 
повторных операций. J. Windolf и соавт. [25] выявили 
развитие синдрома запястного канала после операций 
у 4% пациентов. Такое послеоперационное осложне-
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ние, как комплексный регионарный болевой синдром 
(КРБС), отмечено во многих публикациях и достигает, 
по сведениям T. Latmann и соавт. [26], 10% всех случаев. 
Реже (8%), по данным H. Drobetz и E. Kutscha-Lissberg 
[27], встречается нарушение заживления раны. Ирри-
гация поверхностной ветви лучевого нерва распростра-
нена в 10,5% случаев [28].

Одним из перспективных методов лечения переломов 
ДМЭЛК является двухэтапный метод лечения, заклю-
чающийся в выполнении установки аппарата наружной 
фиксации с последующим выполнением открытой репо-
зиции и остеосинтеза пластиной.

В случае достижения хорошей репозиции дистрак-
ционный аппарат может использоваться как самостоя-
тельный метод лечения. Данные исследователей в оцен-
ке эффективности такого подхода противоречивы. В од-
них источниках литературы сообщается о преимуществе 
этого метода, так как в большинстве случаев удается до-
стичь удовлетворительной репозиции отломков и ис-
пользовать все преимущества аппарата внешней фикса-
ции [15], что позволяет применить методику закрытой 
репозиции и наружной фиксации. Кроме того, сторон-
ники метода наружной фиксации отмечают простоту 
выполнения и возможность закрытой репозиции пере-
лома [29, 30]. Другие авторы утверждают, что двухэтап-
ный метод лечения обладает недостатками обеих мето-
дик — наложение аппарата внешней фиксации приводит 
к частому развитию нейроциркуляторных расстройств, 
повышает риск инфекционных осложнений [1, 28, 31].

Переломы в зависимости от количества, характера 
отломков, вовлечения суставной поверхности, требуют 
строго специфических подходов к лечению.

Проведенный в настоящем исследовании анализ дан-
ных современной литературы показал, что среди отече-
ственных и зарубежных хирургов не существует единого 
мнения по способу лечения переломов ДМЭЛК [32–39].

Цель исследования — улучшение результатов хирур-
гического лечения переломов ДМЭЛК.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Для верификации «нестабильных переломов» среди 
общего числа повреждений ДМЭЛК и выбора тактики 
лечения необходимо определить критерии нестабиль-
ности (КН) по Лафонтайль [1]:

— первичное тыльное смещение ладонного наклона 
суставной поверхности более 20°;

— размозжение тыльного метафиза;
— внутрисуставной перелом;
— сопутствующий перелом локтевой кости;
— возраст пациента старше 60 лет.
При наличии 3 и более КН перелом относится к не-

стабильным. Это служит показанием к проведению опе-
ративного лечения (несмотря на достигнутую хорошую 
первичную репозицию в рамках консервативного лече-
ния) [1].

И.О. Голубев и соавт. [41] в 2010 г. дополнили КН 
двумя пунктами:

— укорочение лучевой кости на 5 мм и более;
— постменопаузальный остеопороз (его рассмат-

ривают в специальной литературе [42] как КН).

Были проанализированы результаты хирургическо-
го лечения 64 пациентов, оперированных в травмато-
логическом отделении № 28 ГКБ №1 им. Н.И. Пирого-
ва за период с 2016 по 2018 г. по поводу закрытых пере-
ломов ДМЭЛК.

Критериями включения в исследование являлись: не-
удовлетворительное стояние отломков после выполнения 
ручной закрытой репозиции; «нестабильный» перелом 
ДМЭЛК; срок, прошедший с момента травмы до опера-
тивного лечения не более 10 сут.

Исследование соответствовало этическим стандар-
там биоэтического комитета ГКБ №1 им. Н.И. Пи ро го ва 
Департамента здравоохранения Москвы, разработан-
ным в соответствии с Хельсинкской декларацией Все-
мирной ассоциации «Этические принципы проведения 
научных медицинских исследований с участием челове-
ка» и «Правилами клинической практики в Российской 
Федерации», утвержденными Приказом Минздрава Рос-
сии от 19.06.2003 г. №266. Все пациенты дали информи-
рованное согласие на участие в исследовании.

Все пациенты были разделены на 2 группы, сравни-
мые по полу и возрасту. При уровне значимости р=0,05; 
χ2кр=2,26 расхождение между распределениями было 
несущественно. В 1-ю группу вошли 34 (53,1%) пациен-
та, которым при поступлении выполнялась ручная за-
крытая репозиция. По ее результатам принималось ре-
шение по поводу установки дистракционного аппарата 
Коршунова—Лазарева [40] с последующей конверсией 
аппарата на погружной остеосинтез пластиной. В слу-
чае открытого повреждения, наличия инфицированной 
раны, а также у пациентов с сопутствующими повреж-
дениями ввиду тяжести состояния сразу выполнялась 
установка дистракционного аппарата.

Во 2-ю группу включили 30 (46,9%) пациентов, ко-
торым проводилась сначала закрытая ручная репози-
ция с гипсовой иммобилизацией, затем — остео синтез 
ДМЭЛК пластиной.

Сроки с момента травмы составляли от нескольких 
часов до 10 сут и были сопоставимы в обеих группах.

Оперативное вмешательство проводилось в услови-
ях периферической регионарной надключичной блока-
ды под контролем ультразвука. Средний срок пребыва-
ния пациента в стационаре составлял 5–7 сут. Большин-
ство больных имели перелом типа С — 29 (45,3%) паци-
ентов (табл. 1). В 1-й группе этому типу перелома соот-
ветствовали 15 (23,4%) из 34 пациентов. Использование 
непарамет рических методов расчета выявило, что в сред-
нем число случаев перелома типа С в 1-й группе соста-
вило 13±2,6 (12–16). Во 2-й группе перелом типа С име-
ли 14 (21,8%) из 30 пациентов, причем наиболее часты-
ми в обеих группах являлись переломы типа С2 — у 13 
(20,3%) пациентов. Этот тип повреждения в 1-й группе 
определили у 6 (17,6%) пациентов, во 2-й — у 7 (23,3%) 
пациентов. Стоит отметить, что все краевые внутрису-
ставные переломы (тип В) имели смещение отломков 
по ладонной поверхности (тип В3). Тип переломов В3 
встречался значительно реже, чем тип С — в 9 (14%) кли-
нических случаях: у 6 (17,6%) и 3 (10%) пациентов в 1-й 
и 2-й группах соответственно.

Показатель эмпирического значения t (0,3) находил-
ся в зоне незначимости (р<0,05). Критические значения 
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t были равны 2,26 и 3,25 (при p≤0,05 и p≤0,01 соответ-
ственно). Внесуставные переломы типа А были диагно-
стированы у 26 (40,6%) пострадавших: по 13 пациентов 
в 1-й и 2-й группах.

Для верификации тяжести и характера повреждения, 
успешной постановки точного диагноза и выбора даль-
нейшей тактики лечения переломов ДМЭЛК были ис-
пользованы следующие методы обследования: клиниче-
ский, рентгенологический, КТ-исследование ЛЗС, кото-
рое включало определение характера перелома, степени 
вовлечения суставной поверхности, наличия диастаза, 
степени смещения отломков, относительного укороче-
ния лучевой кости, оценки радиоульнарного угла, угла 
наклона суставной поверхности лучевой кости по от-
ношению к ее оси диафиза лучевой кости, степени им-
пакции суставной поверхности. КТ-исследование ЛЗС 
выполнялось выборочно, в рамках предоперационного 
планирования, в случае многофрагментарных внутрису-
ставных переломов. Основополагающий метод исследо-
вания в рамках диагностики повреждения ЛЗС — рент-
генологический.

Сравнительную динамическую оценку результатов 
оперативного лечения осуществляли в период от 6 до 12 
мес с момента установки пластины. Результаты оценива-
лись по следующим рентгенологическим критериям: вос-
становление анатомии ЛЗС, суставной поверхности, ам-
плитуды движений в ЛЗС. Определялась сила хвата. Кро-
ме того, использовались опросник неспособности плече-
вого пояса/свободной верхней конечности (Disability of 
the Arm, Shoulder and Hand Outcome Measure — DASH) 
и визуальная аналоговая шкала (ВАШ). Амплитуду дви-
жения в ЛЗС измеряли с помощью угломера и определя-
ли в процентном отношении к объему движений в не-
поврежденном суставе. Восстановление силы хвата оце-

нивали с помощью шкалы L. McPeak в процентном со-
отношении со здоровой рукой [20].

РЕЗУЛЬТАТЫ

В 1-й группе у 100% пациентов удалось устранить 
смещение во фронтальной плоскости. Во 2-й группе 
правильная рентгенологическая анатомия ЛЗС суста-
ва во фронтальной плоскости была восстановлена у 10 
(33,3%) пациентов при внесуставных переломах (тип А), 
у 2 (6,6%) — при неполных внутрисуставных переломах 
(тип В) и у 9 (30%) — при многооскольчатых внутрису-
ставных переломах (тип С).

Однако стоит отметить, что у пациентов с неполны-
ми внутрисуставными переломами (тип В) имело место 
лучшее восстановление ДУ при использовании закры-
той репозиции с последующей гипсовой иммобилиза-
цией. Это объясняется тем, что при тракционном воз-
действии на связочный аппарат ЛЗС возможна ротация 
ладонного фрагмента, которая впоследствии может не-
гативно сказаться на функции ЛЗС.

Показатели ДУ при переломах типа А и С в обеих 
группах были следующими: в случае внесуставных пе-
реломов в 1-й группе хорошие рентгенологические ре-
зультаты были у 7 (11%) пациентов, во 2-й группе — 
у 6 (9,4%); при внутрисуставных переломах хороший 
показатель ДУ был достигнут у 11 (17,1%) пациентов 
1-й группы и у 4 (6,2%) — во 2-й.

Оценка степени достоверности различий полученных 
результатов среди обеих групп показала, что получен-
ное эмпирическое значение t (0,1) отвечало уровню до-
стоверности р<0,05. Критические значения t были равны 
2,45 и 3,71 (при p≤0,05 и p≤0,01 соответственно) (табл. 2).

По результатам двухэтапного лечения переломов 
ДМЭЛК удалось достичь анатомической репозиции 

Табл. 1. Распределение пациентов с переломами ДМЭЛК по типу перелома
Table 1. The distribution of patients with fractures of DMLC on the type of fracture

Группа

Тип перелома

А2 А3 В3 С1 С2 С3

абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. %

1-я группа (n=34) 4 11,8 9 26,5 6 17,6 6 17,6 6 17,6 3 8,9

2-я группа (n=30) 7 23,33 6 20 3 10 – – 7 3,33 7 23,33

Всего (n=64) 11 17,2 15 23,4 9 14,1 6 9,4 13 20,3 10 15,6

Табл. 2. Результаты восстановления рентгенологической анатомии после 1-го этапа лечения
Table 2. Results of restoration of x-ray anatomy after the 1st stage of treatment

Рентгенологический критерий
1-я группа (n=34) 2-я группа (n=30)

А В С Итого А В С Итого

РУ (нормальные значения) 13 (20,4) 6 (9,3) 15 (23,4) 34 (53,1) 8 (12,5) 2 (3,1) 7 (11) 17 (26,5)

ДУ (нормальные значения) 7 (11) – 11 (17,1) 18 (28,1) 6 (9,4) 1 (1,6) 4 (6,2) 11 (17,1)

Отклонение значения РУ от нормы  более 
чем ±10° – – – – 5 (7,8) 1 (1,6) 7 (11) 13 (20,4)

Отклонение значения ДУ от нормы  более 
чем ±10° 2 (3,2) 6 (9,3) 4 (6,2) 12 (18,7) 7 (11) 2 (3,1) 10 (15,6) 19 (29,7)

Примечание. Данные указаны в виде абсолютных чисел, в скобках даны проценты: абс. (%).
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и хорошей фиксации с помощью пластин с угловой 
стабильностью. Спустя 3–7 сут с момента выполнения 
остеосинтеза пластиной одновременно со стиханием 
болевого синдрома и регрессированием отека периар-
тикулярных тканей начиналась разработка движения 
в ЛЗС. Оценка функциональных результатов проводи-
лась в сроки от 6 до 12 мес. Установлено, что рентге-
нологическая анатомия ЛЗС была полностью восста-
новлена в 1-й группе у 32 (94,1%) пациентов, во 2-й — 
у 28 (93,3%). Амплитуда движений в ЛЗС в 1-й группе 
была полностью восстановлена у 21 (61,7%) пациента, 
во 2-й — у 17 (56%). Оставалось незначительное (в пре-
делах 5–20°) ограничение движений в ЛЗС у 11 (32,3%) 
пациентов 1-й группы и у 12 (40%) — 2-й. Результаты 
лечения 2 (5,8%) пациентов 1-й группы и 1 (3,3%) па-
циента 2-й группы были оценены как удовлетворитель-
ные ввиду развития КРБС (2-я группа) и замедленной 
консолидации перелома (1-я группа).

В 1-й группе практически полное восстановление 
силы хвата наблюдалось у 16 (46,9%) пациентов, легкое 
снижение силы хвата — у 16 (46,9%), выраженное сни-
жение — у 2 (5,8%) пациентов. Во 2-й  группе практиче-
ски полностью восстановилась сила хвата — у 14 (46,6%) 
пациентов, отмечалось незначительное снижение силы 
хвата — у 15 (50%), умеренное снижение силы хвата — 
у 1 (3,4%) пациента с КРБС. При этом развиваемая сила 
составляла не менее половины от физического усилия, 
развиваемого здоровой рукой.

Сопоставимые исходы были получены в результа-
те анализа результатов опросника DASH, который за-
полняли все обследуемые. Отличный результат был до-
стигнут у 17 (50%) пациентов 1-й группы и у 14 (46,6%) 
больных 2-й группы, хороший результат — у 16 (47%) 
и 15 (50%) пациентов 1-й и 2-й групп соответственно, 
удовлетворительный — у 1 (2,9%) и 1 (3,3%) пациента 

соответственно. Оценка степени достоверности разли-
чий полученных результатов среди двух групп показа-
ла, что полученное эмпирическое значение t (0,5) соот-
ветствует уровню достоверности р<0,05. Критические 
значения t были равны 2,08 и 2,83 (при p≤0,05 и p≤0,01 
соответственно) (табл. 3).

Клинический пример
Пациент П., 23 лет, пострадал в результате падения 

с высоты 3-го этажа, госпитализирован в экстренном по-
рядке в ГКБ №1 с диагнозом: тяжелая сочетанная травма. 
Закрытый ДМЭЛК со смещением отломков.

В рамках тяжелой сочетанной травмы у пациента ди-
агностированы: закрытая черепно-мозговая травма. Со-
трясение головного мозга. Перелом костей носа. Ушиб 
грудной клетки. Закрытый перелом левого бедра.

В тот же день были выполнены установка дистрак-
ционного аппарата Коршунова—Лазарева (рис. 1, а, б), 
остеосинтез левого бедра интрамедуллярным стержнем. 
Спустя 6 сут после стабилизации состояния пациента 
была выполнена операция — конверсия дистракцион-
ного аппарата, накостный остеосинтез пластиной LCP-
VA («Synthes») (см. рис. 1, в, г).

Восстановление объема движений в ЛЗС спустя 12 
мес с момента проведения 2-го этапа оперативного ле-
чения: восстановлена анатомия ЛЗС, практически пол-
ное восстановление амплитуды движения и силы хвата. 
Оценка по опроснику DASH — 17 баллов (рис. 3).

ОБСУЖДЕНИЕ

В исследовании M. Richard и соавт. [41] сравнили от-
даленные результаты лечения переломов ДМЭЛК: осте-
осинтез при помощи пластин и аппарата наружной фик-
сации. Осложнения, связанные с повреждением сухо-
жилий сгибателей и лучевого нерва, встречались гораз-

Табл. 3. Результаты хирургического лечения пациентов в зависимости от метода лечения и типа перелома
Table 3. The results of surgical treatment of patients depending on the method of treatment and type of fracture

Результат

1-я группа (n=34) 2-я группа (n=30)

тип перелома
итого

тип перелома
итого

А В С А В С

Восстановление рентгенологической анатомии

восстановлена 12 (35,4) 6 (17,6) 14 (41,1) 32 (94,1) 12 (40) 3 (10) 13 (43,3) 28 (93,3)

не восстановлена 1 (2,9) – 1 (2,9) 2 (5,8) 1 (3,3) – 1 (3,3) 2 (6,6)
Амплитуда движения в кистевом суставе

без ограничений 10 (29,4) 3 (8,8) 8 (23,5) 21 (61,7) 7 (23,3) 2 (6,6) 8 (26,6) 17 (56)

незначительно ограничена (5–20°) 2 (5,8) 3 (8,8) 6 (17,6) 11 (32,3) 5 (16,6) 1 (3,3) 6 (20) 12 (40)

умеренно ограничена (21–40°) 1 (2,9) – 1 (2,9) 2 (5,8) 1 (3,3) – – 1 (3,3)

Динамометрия (сила хвата в процентах от здоровой руки)
нет снижения силы 4 (11,7) 4 (11,7) 8 (23,5) 16 (46,9) 4 (13,3) 2 (6,6) 8 (26,6) 14 (46,6)
легкая степень 8 (23,5) 2 (5,8) 6 (17,6) 16 (46,9) 9 (30) 1 (3,3) 6 (20) 15 (50)
умеренная степень 1 (2,9) – 1 (2,9) 2 (5,8) – – – 1 (3,3)

Опросник DASH
отличный 5 (14,7) 3 (8,8) 9 (26,5) 17 (50) 4 (13,3) 3 (10) 7 (23,3) 14 (46,6)
хороший 7 (20,6) 3 (8,8) 6 (17,6) 16 (47) 9 (30) – 6 (20) 15 (50)

удовлетворительный 1 (2,9) – – 1 (2,9) – – 1 (3,3) 1 (3,3)
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до чаще при использовании пластины. Однако у паци-
ентов, которым выполнялся остеосинтез пластинами, 
объем движений спустя 6–8 нед с момента операции был 
значительнее. Средний показатель по опроснику DASH 
у пациентов, оперированных с использованием пласти-
ны, был равен 17 баллам, у пациентов с аппаратом на-
ружной фиксации — 32 балла.

В настоящем исследовании спустя 2 мес с момента 
проведения операции показатели по опроснику DASH 
в 1-й группе составили 28 баллов, во 2-й группе — 20 
баллов.

T. Wright и соавт. [42] пришли к выводу, что исполь-
зование погружного остеосинтеза позволяет начать ран-
нюю разработку движений в ЛЗС. В их исследовании по-

казатель по опроснику DASH спустя 6 мес был сопоста-
вим в обеих группах.

Z. Margaliot и соавт. [43] провели метаанализ несколь-
ких исследований, посвященных сравнению результатов 
лечения при помощи погружного остео синтеза и внеш-
ней фиксации. Клинически и статистически значимых 
различий отдаленных результатов в двух группах вы-
явлено не было. Однако более высокий риск развития 
инфекции, невритов были констатированы у пациен-
тов, использующих аппарат внешней фиксации. Самым 
частым при использовании внутренних фиксирующих 
устройств являлось повреждение сухожилий, что слу-
жило причиной удаления металлофиксаторов.

По результатам настоящего исследования, при ис-
пользовании внутренних фиксаторов случаев повреж-
дения сухожилий сгибателей не наблюдалось, как и воз-
никновения инфекционных осложнений у пациентов. 
Таким образом, использование аппарата внешней фик-
сации не было связано с риском развития инфекцион-
ных осложнений.

D. Wei и соавт. [44] в рамках проведения исследова-
ния получили следующие отдаленные результаты: спу-
стя 2 мес после операции объем движений в ЛЗС и сила 
хвата были лучше у пациентов с накостным остеосин-
тезом. Однако через полгода функциональные показа-
тели у пациентов с аппаратом внешней фиксации и пла-
стиной были сопоставимы. Диапазон движений в ЛЗС 
также не отличался.

В рамках оценки отдаленных функциональных ре-
зультатов лечения в настоящем исследовании также от-
мечали лучшую функцию ЛЗС в группах с пластиной, од-
нако через полгода после проведения операции функцио-
нальные возможности в двух группах были сопоставимы.

C. Dy и соавт. [43] описывали, что при использова-
нии волярных пластин имеются высокие риски повреж-
дения сухожилий сгибателей. Появление этого ослож-
нения можно свести к минимуму, если использовать 
технику монокортикального блокирования. Также ис-
следователи определили важность III-колонной теории 

Рис. 1. Рентгенограммы левого предплечья пациента П.
а — внутрисуставной оскольчатый перелом дистального метаэпи-
физа лучевой кости, перелом шиловидного отростка локтевой ко-
сти. После установки дистракционного аппарата Коршунова—Ла-
зарева (прямая проекция); б — боковая проекция (смещение отлом-
ков в аксиальной плоскости). Контрольные рентгенограммы левого 
предплечья после остеосинтеза пластиной через 6 сут: в — прямая 
проекция; г — боковая проекция.

Fig. 1. X-rays of patient P.’s left forearm.
a — intra-articular comminuted fracture of the distal lUBtipifica of 
the radius, fracture of the styloid process; ulna. After installation of the 
distraction apparatus Korshunov—Lazarev (direct projection); b — side 
projection (displacement of fragments in the axial plane); с — controlling 
x-rays of the left forearm after oleosinBtesa plate after 6 days: in direct 
projection; d — BokofflWai projection.

Рис. 2. Контрольные рентгенограммы спустя 12 мес с момента вы-
полнения оперативного лечения.
а — прямая проекция; б — боковая проекция.

Fig. 2. Control radiographs after 12 months from the moment of surgical 
treatment. а — direct projection; b — lateral projection.

а б

в г

а б
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при оценке объема повреждения и выбора способа фик-
сации. С целью минимизации осложнений, связанных 
с повреждением сухожилий, авторы делали операции 
с использованием дорсального доступа и использовали 
узкопрофильные фиксаторы.

В рамках проведения настоящего исследования 
при использовании волярных пластин случаев повреж-
дения сухожилий сгибателей не наблюдалось.

Так, при использовании закрытой репозиции в усло-
виях стабилизации дистракционным аппаратом при пе-
реломах типа А и С наблюдалось восстановление РУ 
в 100% клинических случаев. Показатели восстановле-
ния ДУ при переломах типа А и С в обеих группах были 
сопоставимы.

Необходимо отметить, что применение дистракцион-
ного аппарата при переломах типа В приводило к худшим 
результатам при рентгенологических показателях в боко-
вой проекции (ДУ), чем при закрытой репозиции с после-
дующей гипсовой иммобилизацией. Это связано с воздей-
ствием дистракционных усилий на связочный аппарат ЛЗС 
при условии его целостности. Следовательно, можно стол-
кнуться с трудностями при достижении репозиции крае-
вых ладонных переломов. Кроме того, положение отлом-
ков при использовании дистракционного аппарата остается 

стабильным на протяжении всего этапа лечения, в то вре-
мя как при использовании гипсовой иммобилизации после 
регрессирования отека довольно часто выявлялась потеря 
первоначально достигнутой репозиции (табл. 4). Послед-
ний факт является очень важным для пациентов, у кото-
рых 2-й этап хирургического лечения может быть отложен 
по причине тяжелого состояния (наличие множественных 
повреждений, длительное нахождение пациента в отделе-
нии реанимации). Также использование дистракционного 
аппарата делает возможным ведение пациентов с откры-
тыми переломами и инфицированными ранами с после-
дующим принятием решения по поводу дальнейшей так-
тики лечения после разрешения инфекционно-воспали-
тельных проявлений.

К недостаткам настоящего исследования следует от-
нести неоднородность пациентов по возрасту (от 19 
до 68 лет), разный уровень подготовки операционной 
бригады. Кроме того, большое значение на результаты 
исследования оказывала мотивация пациентов к акти-
визации, разработке движений в ЛЗС и возвращению 
к прежней жизни до травмы; невозможность динами-
ческого контроля со стороны врача за соблюдением па-
циентом рекомендаций. Некоторые пациенты не явля-
лись на назначенные контрольные визиты к оперирую-

Рис. 3. Амплитуда движений левого ЛЗС пациента П. (а–б).

Fig. 3. The amplitude of movements of the left LS patient P. (a–b)..

г

б

в

а



24

N.N. Priorov Journal of Traumatology and Orthopedics, 2019, No.1

щему хирургу, что негативно сказывалось на сравнении 
результатов лечения в двух группах.

Заключение. Результаты оперативного лечения двух 
групп пациентов оцениваются как хорошие и отличные. 
Статистически значимых различий не было выявлено. 
Как показали результаты исследования, использование 
дистракционного аппарата в рамках 1-го этапа лечения 
позволило добиться лучшего восстановления анатомии 
ЛЗС (кроме переломов типа В) и, что важно, без тенден-
ции ко вторичному смещению костных отломков. По-
следний факт является очень важным для пациентов, 
у которых 2-й этап хирургического лечения может быть 
отложен по причине тяжелого состояния, открытого по-
вреждения, наличия инфицированной раны.

Выполнение 2-го этапа лечения заключалось в выпол-
нении остеосинтеза перелома ДМЭЛК пластиной. Было 
достигнуто полное восстановление анатомии ЛЗС с воз-
можностью начала ранней реабилитации.
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