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РЕЗЮМЕ
ВВЕДЕНИЕ. Переломы дистального отдела плечевой кости (ДОПК) часто вызывают блокирование движений в локтевом суставе 
(ЛС), а также могут привести к инвалидности. Это связано с тем, что активные движения в локтевом суставе после подобных 
травм практически полностью исключены. Данные повреждения могут также привести к серьезным последствиям у взрослых 
пациентов, таким как замедленная регенерация тканей, контрактуры и консолидация костных отломков в функционально не-
выгодном положении. При вынужденной длительной иммобилизации вследствие переломов в области нижней трети плечевой 
кости пациент и медицинский персонал должны приложить значительные усилия для устранения стойких контрактур и вос-
становления былой подвижности в ЛС. Кроме того, риск развития артроза в будущем у данных пациентов также увеличивается, 
если реабилитационные мероприятия не проводятся в полном объеме. Все это означает, что профилактика посттравматиче-
ских контрактур и  артроза в  области ЛС после повреждений его костных и/или мягкотканых структур остается актуальной 
темой для научных исследований. 
ЦЕЛЬ. Проанализировать применяющиеся в клинике методы реабилитации пациентов после переломов ДОПК и установить 
корреляцию между характером перелома и способами дальнейших реабилитационных мероприятий. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В настоящей работе были проанализированы результаты реабилитационных процедур 142 пациен-
тов возрастом от 18 до 73 лет с разными типами переломов ДОПК, проходившими лечение в травматологическом отделении 
Тульской областной клинической больницы в период с 2021 по 2024 год. Чтобы оценить эффективность лечения, использова-
лась балльная оценка по опросникам DASH и MEPS. 
РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ. Результаты после оперативного лечения при переломах ДОПК улучшаются при использовании 
лечебной гимнастики и элементов физиотерапии. При анализе результатов лечения было обнаружено, что при грамотном при-
менении современных методов реабилитации функция верхней конечности по интегральным шкалам DASH и  MEPS в  сред-
несрочном периоде наблюдения (до 6  месяцев после выполнения операции) составляет 4  балла у  64  респондентов (45  %), 
2–3 балла в 78 случаях (55 %). В отдаленном периоде (более 1 года) данное значение составило 2–3 балла у 32 (22,535 %) и 4 бал-
ла у 103 пациентов (72,535 %), причем у 7 пациентов (4,93 %) нам удалось добиться возвращения полного объема активных 
и пассивных движений. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. После операции и последующей реабилитации пациентов с переломами ДОПК с использованием современных 
методик наблюдается восстановление функций верхней конечности. 
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Features of Postoperative Management of Patients  
after Osteosynthesis of Intra- and Periarticular Fractures  
of the Distal Section of the Humerus: a Prospective Study

 Dmitry V. Kvasov1,  Eduard I. Solod2, *,  Kazbek K. Bekshokov2
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ABSTRACT
INTRODUCTION. Distal humerus fractures (DHF) often cause blocking of movements in the elbow joint (EJ) and can also lead to 
disability. This is due to the fact that active movements in the elbow joint after such injuries are almost completely excluded. These 
injuries can also lead to serious consequences in adult patients, such as delayed tissue regeneration, contractures and consolidation 
of bone fragments in a functionally disadvantageous position. In case of forced long-term immobilization due to fractures in the lower 
third of the humerus, the patient and medical staff must make significant efforts to eliminate persistent contractures and restore 
the former mobility in the elbow joint. In addition, the risk of developing arthrosis in the future in these patients also increases if 
rehabilitation measures are not carried out in full. All this means that the prevention of post-traumatic contractures and arthrosis in the 
elbow joint after damage to its bone and/or soft tissue structures remains a topical issue for scientific research.
AIM. To analyze the methods of rehabilitation of patients after DPC fractures used in the clinic and to establish a correlation between 
the nature of the fracture and the methods of further rehabilitation measures. 
MATERIALS AND METHODS. In this paper, we analyzed the results of rehabilitation procedures for 142 patients aged 18 to 73 years 
with different types of DHF who were treated in the trauma department of the Tula Regional Clinical Hospital from 2021 to 2024. 
To assess the effectiveness of treatment, a scoring system was used according to the DASH and MEPS questionnaires.
RESULTS AND DISCUSSION. The results after surgical treatment of fractures of the upper limb improve with the use of therapeutic 
gymnastics and elements of physiotherapy. When analyzing the treatment results, it was found that with the correct use of modern 
rehabilitation methods, the upper limb function according to the integral DASH and MEPS scales in the medium-term observation 
period (up to 6 months after surgery) is 4 scores in 64 respondents (45 %), 2–3 scores in 78 cases (55 %). In the long-term period (more 
than 1 year), this value was 2–3 scores in 32 (22.535 %) and 4 scores in 103 patients (72.535 %), and in 7 patients (4.93 %) we managed 
to achieve the return of the full range of active and passive movements.
CONCLUSION. After surgery and subsequent rehabilitation of patients with DPC fractures, restoration of upper limb functions is 
observed using modern techniques. 
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ВВЕДЕНИЕ
Предотвращение появления различных посттрав-

матических последствий переломов дистального от-
дела плечевой кости (ДОПК), в  частности контрактур, 
артроза, гетеротопической оссификации является 
актуальной проблемой, а  также объектом дискуссии 
на различных конференциях как в России, так и за ру-
бежом [1–3].

В травматологической практике, обычно выделяют 
три периода: период иммобилизации, период постим-
мобилизации и  восстановительный период, который 
определяется как время до полного восстановления 
функции конечности или максимально возможной 
функциональной компенсации. Лечебная физкульту-
ра (ЛФК), физиотерапия, диетотерапия и  рефлексоте-
рапия входят в  число способов реабилитации после 
повреждений костно-мышечных структур, указанных 
в  научной литературе и  клинических руководствах 
(рис. 1) [4]. 

Для улучшения качества жизни травмированных па-
циентов, необходимо получить следующие результаты:

 • восстановление гемодинамики тканей в  области 
сустава;

 • репарация физиологического тонуса мышц верх-
ней конечности;

 • близкое к физиологическому натяжение околосу-
ставных тканей. 

Таких клинических результатов пациенты с перело-
мами ДОПК в основном достигают с помощью лечебной 
физкультуры (ЛФК) [4].

При этом ЛФК преследует следующие цели:
 • восстановление объема движений в локтевом су-
ставе; 

 • восстановление кровообращения после длитель-
ной иммобилизации;

 • предотвращение развития осложнений и  элими-
нации мышечных волокон; 

 • улучшение общего самочувствия пациента. 
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При правильном подходе к ЛФК уже через 1–2 меся-
ца можно добиться максимального эффекта, а  именно 
устранения болевых ощущений и  дискомфорта и  воз-
вращения подвижности верхних конечностей.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
В ходе проведения настоящего клинического иссле-

дования были проанализированы результаты реаби-
литационных мероприятий 142  пациентов возрастом 
от 18 до 73 лет с различными типами переломов ДОПК, 
проходившими лечение в травматологическом отделе-
нии Тульской областной клинической больницы в  пе-
риод с 2021 по 2024 год. Всем пациентам, включенным 
в  данное исследование, проводилось хирургическая 
фиксация перелома с использованием техники погруж-
ного остеосинтеза. Из 142  пациентов у  64 проводился 
остеосинтез переломов нижней трети плечевой кости 
с остеотомией локтевого отростка, у 78 — без исполь-
зования остеотомии. Оперативные вмешательства 
были проведены в  сроки до 3-х недель после получе-
ния травмы. После выполнения операции всем паци-
ентам составлялась индивидуальная программа реаби-
литационных мероприятий. Оценка функциональных 
результатов лечения производилась с использованием 
опросников DASH и MEPS.

Пациенты, являющиеся потенциальными участника-
ми настоящего научного исследования, ознакомились 
с  информацией о  характере клинических испытаний, 
методах лечения, а также о возможных побочных явле-
ниях, связанных с проведением процедур, содержащей-
ся в информационном листке пациента. Все пациенты, 
включенные в испытание, подписывали добровольное 
информированное согласие на участие в исследовании.

Критерии включения:
подписание пациентом добровольного информиро-

ванного согласия на участие в  исследовании, возраст 
старше 18  лет; наличие у  пациентов перелома ДОПК, 
пролеченного с  использованием хирургических мето-
дов фиксации.

Критерии невключения: 
нежелание пациентов участвовать в  настоящем ис-

следований; пациенты, у которых был использован кон-
сервативный метод лечения с  использованием гипсо-
вых или ортезных повязок. 

Критерии исключения: 
решение пациентов выйти из исследования; отсут-

ствие возможности проведения пациентам диагности-
ческих и  лечебных процедур; нарушение протокола 
программы наблюдения и  реабилитации; отсутствие 
возможности наблюдения за пациентом для оценки 
среднесрочных и отдаленных результатов лечения. 

К  проведению занятий по ЛФК приступали уже на 
вторые сутки после наложения гипсовой повязки, что-
бы кровь в  обездвиженной руке циркулировала и  не 
позволяла мышцам уменьшаться в  объеме. На этом 
этапе пациентам нужно двигать пальцами пораженной 
руки и плеча, так как этим сегментам руки не будет ме-
шать гипсовая повязка. Последовательность проведе-
ния занятии по ЛФК приведена на рисунке 2. 

Также мы использовали так называемые посту-
ральные упражнения вместе с  классическими заняти-
ями. В  основе этого подхода к  реабилитации находит-
ся применение особых укладок, которые находятся 

Рис. 1. Методы реабилитации после переломов
Fig. 1. Methods of rehabilitation after fractures
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в  проекции, способствующей наилучшей коррекции. 
 Закрепление укладок проводят гипсовыми лонгетами, 
шинами и  фиксирующими повязками. Такой механизм 
реабилитации позволяет улучшить итоги ЛФК, а в даль-
нейшем применим и  к  восстановительной терапии. 
В  заключительной стадии процедур ЛФК необходимо 
использовать спецупражнения, направленные на рас-
слабление мышц путем снижения их тонуса. Например, 
таковым являются упражнения, при которых сочетают-
ся встряхивание рук и маховые движения на фоне дли-
тельного выдоха. Пациенты при этом сравнивают это 
упражнение с  постизометрической релаксацией. Объ-
ективный контроль устанавливается при помощи детек-
торов, работающих на принципе обратной связи. В ос-
нове работы этих детекторов лежит электромиография, 
индикация света и звука, что способствует мониторингу 
расслабления и напряжения соответствующих мышц.

К механотерапевтическим методам восстановления 
биомеханики локтевого сустава относится применение 
особых механизмов. Реабилитационные упражнения 
при использовании данной методики требуют исполь-
зования аппаратов с  электроприводом. Аппараты ме-
ханотерапии создают пассивное движение фиксиро-
ванной конечности в одной плоскости, с учетом назна-
ченной врачом амплитудой и скоростью в зависимости 
от вида травмы, ее тяжести и ощущений пациента [5, 6]. 
Данный способ восстановления функций локтевого су-
става позволяет начать реабилитацию раньше. Трена-
жеры также помогают в восстановлении движений в су-
ставе и предотвращают развитие контрактуры.

Как и вообще в применении ЛФК, нагрузка при ме-
ханотерапии должна иметь постепенную динамику. 
Обычной схемой является назначение 6–8  повторов 
для каждого упражнения, а  затем пошаговое увели-
чивание до 10–15  повторов. Одна тренировка длится 
в  среднем пятнадцать минут. Возникновение болевых 
ощущений является основным признаком того, что 
нужно уменьшить нагрузку.

Физиотерапия включает в  себя применение фи-
зических факторов, таких как свет, электроток, маг-
нитное поле, ультразвуковые волны, а  также исполь-
зование лечебных грязей, горного воска (озокерит) 
и других вспомогательных средств. Этот метод увели-
чивает вероятность развития гетеротопической осси-
фикации, поэтому он должен применяться с большой 
осторожностью при травмах в  области локтевого су-
става (ЛС) [7].

В нашем исследовании, по прошествии 2–3 дней по-
сле операции, пациентам назначались следующие про-
цедуры физиотерапии с целью уменьшения отечности, 
болевых ощущений, улучшения гемодинамики и  ин-
нервации окружающих тканей, расслабления мышц 
и повышения их тонуса: 

1) Ультразвуковая терапия, которая ускоряет деле-
ние клеток, увеличивает выработку коллагена, стиму-
лирует производство биологически активных веществ 
и  улучшает обмен веществ в  тканях. Ультразвуковые 
частоты также снимают боль и воспаление.

2) Магнитотерапия ускоряет обменные процессы 
в мягких тканях, уменьшая отек.

Рис. 2. Этапы проведения занятий по лечебной гимнастике
Fig. 2. Stages of therapeutic gymnastics classes

На первом этапе (в период иммобилизации или в раннем послеоперационном периоде) пациенту необходимо 
назначить изометрические или идеомоторные (воображаемые) упражнения, чтобы уменьшить возможную 
гипотрофию мышц, уменьшить отек тканей и ускорить процесс заживления. / At the first stage (during the period 
of immobilization or in the early postoperative period), the patient should be prescribed isometric or ideomotor 
(imaginary) exercises to reduce possible muscle hypotrophy, reduce tissue swelling and speed up the healing process.

Следующим этапом лечебная гимнастика начинается с пассивных упражнений в одной плоскости с 
максимальной амплитудой движений до появления боли с участием инструктора ЛФК (также можно 
использовать здоровую руку). Однако, количество упражнений зависит от тонуса мышцы и общего состояния 
пациента. / The next stage of therapeutic gymnastics begins with passive exercises in one plane with maximum range 
of motion until pain occurs with the participation of a physical therapy instructor (the healthy hand can also be used). 

However, the number of exercises depends on the muscle tone and the general condition of the patient.

На третьем этапе пациент использует динамические упражнения без нагрузки. Упражнения могут быть 
разными по сложности, координации, темпу выполнения. / At the third stage, the patient uses dynamic exercises 

without load. The exercises can vary in complexity, coordination, and pace of execution.

На последнем этапе используют динамические упражнения с сопротивлением. Сила противодействия, как 
правило, составляет 50 % от возможностей мышцы. / At the last stage, dynamic exercises with resistance are used. 

The resistance force is usually 50 % of the muscle's capabilities.
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3) Электрофорез с кальцием и интерференционные 
тока ускоряют образование костной мозоли. Электро-
стимуляцию, ультразвук и  лазер назначали после того, 
как плотность кости позволяла выдерживать соответ-
ствующую нагрузку. В  среднем за 25–40  дней костная 
ткань в области остеосинтеза уплотняется. 

К гидрокинезиотерапии относятся разнообразные во-
дные процедуры с активным движением и использовани-
ем плавучих материалов, к примеру, пенопласта. Упраж-
нения проводят в  горизонтальной плоскости (иногда 
и вертикальной), с поддержкой на водной поверхности. 
Большая плотность воды относительно воздуха позволя-
ет двигаться с дозированной нагрузкой, которая распре-
деляется равномерно, рука преодолевает сопротивление 
воды, что предотвращает резкие движения. Равномерное 
давление воды снижает нагрузку на локтевую область, 
облегчает выполнение упражнений, улучшает подвиж-
ность пальцев и в конечном итоге улучшает биомеханику. 

Дополнительно используют подводный массаж, ле-
жание в воде и медленное вытягивание локтевого суста-
ва. Морская соль может усилить эффект воды в бассейне 
или ванне за счет повышения плотности.

Методы гидрокинезиотерапии можно применять 
для пациентов с  умеренно выраженными контракту-
рами и  нарушениями нервной проводимости. Нельзя 
применять гидрокинезиотерапию при наличии инфек-
ций и воспаления в области локтевого сустава. Все во-
дные процедуры используют только после снятия швов 
с послеоперационной раны.

Помимо традиционных методов реабилитации для 
ранней активизации пациентов нами применялись 
внутри- и  околосуставные инъекции обезболивающих 
средств. Препараты (лидокаин 2  % или новокаин 2  %) 
при этом вводили под обязательным рентгеноскопи-
ческим контролем, чтобы избежать инфекции тканей 
локтевого сустава, повреждения кровеносных сосудов 
или (и) нарушения иннервации [8, 9]. В случае необходи-
мости многократных внутрисуставных инъекций уста-
навливали специальный катетер.

На фоне предложенной методики обезболивания 
использование в послеоперационном периоде этапных 
гипсовых повязок в комплексе с ЛФК создает благопри-
ятные условия для получения положительных функцио-
нальных результатов у 91,4 % больных (рис. 3).

На 1-е, 4-е, 8-е сутки разгибание в ЛС до 120º, на 2-е, 
5-е, 9-е сутки — 90º, на 3-е, 6-е, 10-е сутки — меньше 90º 
(до  60º). Гипсовые повязки периодически менялись. 
Данное лечение сопровождалось проведением заня-
тий по ЛФК. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
При анализе результатов лечения было обнаруже-

но, что при грамотном применении современных ме-
тодов реабилитации функция верхней конечности по 
интегральным шкалам DASH и  MEPS в  среднесрочном 
периоде наблюдения (до 6 месяцев после выполнения 
операции) составляет 4 балла у 64 респондентов (45%), 
2–3  балла в  78  случаях (55  %). В  отдаленном периоде 
(более 1  года) данное значение составило 2–3  балла 
у  32  (22,535  %) и  4  балла у  103 пациентов (72,535  %), 
причем у  7  пациентов (4,93  %) нам удалось добиться 
возвращения полного объема активных и  пассивных 
движений. 

Чтобы проиллюстрировать последовательность 
применяемого нами алгоритма лечения, приведем при-
мер пациентки У. (44  года), которая получила травму 
в  результате дорожно-транспортного происшествия 
(диагноз: оскольчатый перелом левой плечевой кости 
в нижней трети со смещением отломков).

При поступлении в  отделение назначен план об-
следования пациентки: анализы для выполнения ане-
стезиологического пособия, электрокардиограмма, 
рентгенограммы грудной клетки, левого плеча (рис. 4), 
компьютерная томография правого плеча (рис. 5), кон-
сультация терапевта, невролога, анестезиолога-реани-
матолога.

Проведена операция: открытая репозиция, остео-
синтез левой плечевой кости метафизарной титановой 
пластиной и винтами. 

Описание операции
В  положении пациентки лежа на животе произве-

дена трехкратная обработка кожных покровов раство-
рами антисептиков. Предплечье согнуто под углом 90°. 

Выполнен разрез кожи в проекции перелома, выполне-
на остеотомия локтевого отростка, тупым путем отсе-
парированы мягкие ткани, выделена область перелома 
ДОПК. Выделен локтевой нерв и  медиальный надмы-
щелок плечевой кости. В метафизарной зоне выделены 
3 крупных костных отломка. Произведена периневраль-
ная новокаинизация лучевого нерва.

Отломки левой плечевой кости репонированы. 
Произведена межфрагментарная временная фиксация 
спицами и винтами. На плечевой кости размещена ме-
диальная дистальная пластина LCP. Костные фрагмен-
ты фиксированы через пластину винтами. Выполнен 

Рис. 3. Этапные гипсовые повязки 
Fig. 3. Stage castings

Рис. 4. Рентгенограмма левого локтевого сустава при 
поступлении
Fig. 4. X-ray of the left elbow joint upon admission
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остео синтез левого локтевого отростка по Веберу. Лок-
тевой нерв окутан мягкотканой прослойкой. 

На следующий день после выполнения операции 
сделана контрольная рентгенография левой плече-
вой кости в 2-х проекциях, ЛФК для локтевого сустава 
и  мышц проводилась с  первого дня после операции 
с применением описанных выше методов. На контроль-
ных рентгенограммах, сделанных через 2  года после 
операции, видны признаки консолидации перелома 
нижней трети левой плечевой кости, металлоконструк-

ции были удалены (рис.  6). Отмечается полный объем 
движений в локтевом суставе (рис. 7).

Функциональные результаты лечения пациентов 
с травмами в области локтевого сустава во многом за-
висят от адекватности проведенного хирургического 
лечения, которое в свою очередь должно основывать-
ся на типе перелома и  характере смещения отломков. 
Стабильный функциональный остеосинтез перело-
мов нижней трети плечевой кости позволяет быстро 
 мобилизовать локоть после травмы, согласно мнению 

Рис. 5. Компьютерная томография дистального отдела левого плеча
Fig. 5. Computed tomography scan of the distal left shoulder

Рис. 6. Рентгенограммы после удаления металлоконструкций
Fig. 6. Radiographs after removal of metal structures
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известных отечественных и  зарубежных исследовате-
лей [10, 11]. Наше исследование показывает, что иммо-
билизация локтевого сустава в течение 3–4 недель с мо-
мента травмы не приводит к контрактурам. При перело-
мах дистального отдела плечевой кости со смещением 
или раздроблением фрагментов требуется стабильный 
остеосинтез. Это позволяет человеку совершать актив-
ные движения в  локтевом суставе в  течение первых 
двух недель после операции. 

Основные условия, необходимые для достижения 
желаемого результата в лечении переломов дистально-
го отдела плечевой кости, следующие:

 • выполнение оперативного вмешательства в тече-
нии 48 часов после травмы;

 • адекватный и окончательный выбор метода лече-
ния в зависимости от типа перелома;

 • восстановление конгруэнтности суставной по-
верхности;

 • устранение смещений, диастазов костных фраг-
ментов и интерпозиции мягких тканей;

 • использование методов остеосинтеза, которые 
являются стабильно-функциональными во время 
операции; 

 • исключение повторных хирургических манипуля-
ций на оперированной конечности

Вопрос выбора метода фиксации до сих пор остает-
ся спорным в  мировой травматологии. Но, по нашему 
мнению, для всех видов оскольчатых переломов, в том 
числе для надмыщелковых переломов типа 13А2 и пол-
ных внутрисуставных переломов типа 13С, предпочти-
тельным методом фиксации является комбинирован-
ный остеосинтез и остеосинтез пластиной. Это согласу-
ется с мнением других авторов [12, 13]. При переломах 
надмыщелков типа 13А1 и  частично внутрисуставных 
переломах типа 13В остеосинтез винтами является 
предпочтительным методом фиксации, поскольку хи-
рургическое вмешательство является менее травмиру-
ющим, а  использование малоинвазивных технологий 
обеспечивает стабильный остеосинтез [14,  15]. В  этом 
случае выбор метода выполнения операции зависит от 
типа перелома и его расположения.

Ограничения исследования 
Существенным ограничением настоящего клини-

ческого исследования является зависимость конечного 
функционального результата лечения от таких факто-
ров как: приверженность пациента к процессу лечения 
и реабилитации, разные возможности каждого челове-
ка к выполнению физических упражнений во время за-
нятий лечебной физкультурой, а также различный уро-
вень оснащения учреждений здравоохранения аппара-
турой для проведения медицинской реабилитации. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Основными требованиями к  получению отлич-

ных и  хороших функциональных результатов лечения 
у  пациентов с  переломами ДОПК являются: ранее вы-
полнение остеосинтеза в сроки не позднее 3-х недель 
с  момента травмы с  обязательным восстановлени-
ем при этом конгруэнтности суставной поверхности, 
устранением смещений, диастазов костных фрагментов 
и  интерпозиции мягких тканей. Кроме того, функцио-
нальные результаты лечения внутри- и  околосустав-
ных переломов нижней трети плечевой кости зависят 
не только от качества и  адекватности проведенного 
хирургического лечения, но также от правильно подо-
бранной программы реабилитационного лечения паци-
ента. При этом программа реабилитационного лечения 
должна учитывать тип и  характер перелома, а  также 
индивидуальные особенности каждого пациента и  его 
приверженность лечению, а  также обязательно вклю-
чать в себя комплекс восстановительного лечения с ис-
пользованием мер медикаментозного, физиотерапев-
тического лечения и ЛФК. 

Рис. 7. Пациентка У. 44 года. Объем движений в локте-
вом суставе после удаления металлофиксаторов
Fig. 7. Patient U. is 44 years old. The volume of movements 
in the elbow joint after removing the metal fixers
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Доступ к данным. Данные, подтверждающие выводы этого 
исследования, можно получить по обоснованному запросу 
у корреспондирующего автора.
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