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Цель. Улучшение результатов хирургического лечения внутрисуставных импрессионных переломов дистального отдела лучевой кости. Материалы 
и методы. Проведен ретроспективный анализ результатов хирургического лечения 69 пациентов с внутрисуставными импрессионными переломами 
дистального отдела лучевой кости (ДОЛК) за период 2011–2015 годы. Критерием включения являлось наличие импрессионного внутрисуставного 
дефекта эпиметафизарной или метадиафизарной локализации (верификация компьютерной томографией) и выполнение операции открытой 
репозиции и накостного остеосинтеза, период послеоперационного наблюдения до 36 месяцев включительно. Для оценки сравнительной 
эффективности приведены две группы: основная (N = 35), применялись разработанные новые хирургические технологии, выполнялась 
остеопластика импрессионного дефекта; контрольная группа (N = 34) – остеопластика не проводилась, хирургическое лечение выполнялось по 
традиционной технологии. Использовали рентгенологический, клинический и статистический методы исследования. Статистические методы 
включали оценку достоверности различий по параметрическим и непараметрическим критериям. Для оценки сохранения репозиции определяли 
разницу угла лучевой инклинации и угла ладонного наклона (ΔУЛИ и ΔУЛН); для оценки функционального статуса использовали балльную шкалу 
DASH (1996). Результаты. Внутрисуставные импрессионные переломы ДОЛК встречались чаще в старшей возрастной группе и у лиц женского 
пола (средний возраст составил 48,9 ± 16,3 года; мужчин было 14 (20,3 %), женщин – 55 (79,7 %)). Переломы II типа по D.L. Fernandez превалировали 
(43,5 %). В сроке наблюдения 3 месяца после операции значение рентгенометрического параметра УЛИ для пациентов основной группы составило 
13,34 ± 0,43°; для контрольной – 9,33 ± 0,51° (p = 0,003). Уменьшение параметра УЛИ наблюдалось в контрольной группе и было максимальным 
через 3 месяца после операции (∆УЛИ = 3,71° ± 0,31°, p < 0,05). К отдаленному периоду наблюдения (36 месяцев после операции) процент отличных 
и хороших результатов лечения (шкала DASH) превалировал в основной группе (94,2 % против 61,8 %, p < 0,05). Заключение. Комбинированный 
метод хирургический коррекции внутрисуставных импрессионных переломов лучевой кости в сочетании с новым доступом и современными 
остеопластическими материалами позволил восстановить оптимальные рентгенометрические параметры ДОЛК, провести костную пластику для 
профилактики вторичной импрессии и надежно зафиксировать перелом, обусловливая возможность ранней реабилитации.
Ключевые слова: лучевая кость, внутрисуставной перелом, импрессионный перелом, костная пластика, хирургическое лечение

Purpose Improve results of surgical management of intra-articular impression distal radius fractures (DRF). Material and methods Retrospective study of 
69 patients with intra-articular impression DRF surgically treated between 2011 and 2015 was performed. Inclusion criteria were impression intra-articular 
epimetaphyseal or metadiaphyseal defects seen on CT scan, open reduction and plating, and follow-up period of at least 36 months. Two groups of patients 
were identified to compare the effectiveness of new surgical technologies and bone grafting of impression defect applied in index group (n = 35) and 
conventional surgical technology with no graft in the control group (n = 34). Radiological, clinical and statistical methods of study were used. Parametric 
and non-parametric statistical tests were employed to evaluate significant differences. The difference between radial inclination (RI) and palmar tilt (PT) 
was measured to assess reduction persisted. DASH questionnaire (1996) was an outcome measure used for functional assessment. Results Intra-articular 
impression DRF were mostly seen in older adults and females with mean age of 48.9 ± 16.3 years. There were 14 (20.3 %) male and 55 (79.7 %) female 
patients. D.L. Fernandez type II fracture was most common (43.5 %). RI radiometric parameters measured 13.34 ± 0.43 ° in index group and 9.33° ±  0.51° 
(p = 0.003) in the control group at 3-month follow-up. RI was noted to decrease in the control group and showed maximum values of 3.71° ± 0.31°, 
p < 0.05 at 3-month follow-up. Excellent and good results were observed in index group at 36-month follow-up measuring DASH score of 94.2 % vs. 
61.8 %, p < 0.05. Conclusion Surgical repair of intra-articular impression DRF combined with new approach and modern bone grafting materials facilitated 
restoration of optimal radiometric parameters of the distal radius with bone graft preventing secondary impression and providing reliable bone fixation with 
the possibility of early rehabilitation.
Keywords: radius, intra-articular fracture, impression fracture, bone graft, surgical treatment

ВВЕДЕНИЕ

Проблема лечения внутрисуставных переломов дис-
тального отдела лучевой кости (ДОЛК), составляющих до 
33 % от всех видов скелетной травмы, не утрачивает акту-
альности до настоящего времени. Неудовлетворительные 
результаты достигают 37,9 %. Пострадавшими являются 
как люди пожилого возраста, ведущие активный образ 
жизни, так и более молодые лица, подвергшиеся высоко-
энергетической травме [1, 2]. На функциональный резуль-
тат лечения внутрисуставного перелома ДОЛК оказывает 
влияние восстановление анатомического соотношения су-
ставных поверхностей и правильной геометрии внутрису-
ставной части лучевой кости. При лечении внутрисустав-
ных импрессионных переломов ДОЛК консервативными 

методами в условиях гипсовой повязки в 16,5–88,3 % слу-
чаев отмечается вторичное смещение отломков, в 25,0 % 
случаев развивается нейродистрофический синдром, что 
обусловливает предпочтение многих хирургов в пользу 
оперативных техник [3, 4]. Хирургическое лечение пере-
ломов ДОЛК в настоящее время достаточно распростра-
нено и включает в себя следующие методы: (1) закрытая 
репозиция и остеосинтез спицами; (2) чрескостный осте-
осинтез АВФ; (3) открытая репозиция и остеосинтез пла-
стинами и (4) комбинированные методы. Неточности при 
репозиции суставной поверхности лучевой кости, неадек-
ватный выбор хирургического доступа и металлофикса-
тора, отказ от остеопластики импрессионного дефекта 
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приводят к развитию тяжелого посттравматического осте-
оартроза с деформациями и контрактурами суставов в 
5,8–28,0 % случаев [5, 6].

Метод закрытой репозиции и остеосинтез спицами 
применяется, как правило, при стабильных внесустав-
ных переломах. Ограничением к применению этой мето-
дики является наличие оскольчатого перелома. Многие 
специалисты отмечают большое количество осложне-
ний после остеосинтеза спицами, которые возникают 
как в результате нестабильности остеосинтеза в виде 
вторичного смещения отломков и миграции спиц, так и 
вследствие неправильной техники проведения спиц, что 
приводит к повреждению сухожилий, нервов, инфекции 
каналов спиц. Как правило, остеосинтез спицами требу-
ет дополнительной внешней иммобилизации, что спо-
собствует развитию нейродистрофических расстройств 
и контрактуры лучезапястного сустава [7, 8].

Многочисленные авторы описывают лечение 
оскольчатых внутрисуставных переломов ДОЛК ме-
тодом чрескостного остеосинтеза. Однако при прочих 
равных достоинствах, метод не лишен недостатков. 
T. Gausepohletal et al. пришли к выводу, что наружная 
фиксация при импрессионных многооскольчатых пере-
ломах не обеспечивала жесткой фиксации и не предот-
вращала вторичной импрессии суставной площадки 
лучевой кости с потерей как угла лучевой инклинации, 
так и угла ладонного наклона. Умеренное коллабирова-
ние зоны импрессионного перелома авторы наблюдали 
более чем в 50 % случаев [9]. Среди осложнений, свя-
занных с гипердистракцией, следует отметить развитие 
нейродистрофического синдрома, характеризующегося 

тугоподвижностью пальцев кисти, болью и нарушени-
ем консолидации перелома. Однако следует отметить, 
что метод чрескостного остеосинтеза незаменим при 
открытых и осложненных переломах [10, 11].

Преимущества накостного остеосинтеза заключа-
ются в достижении анатомически точной репозиции и 
в обеспечении стабильной фиксации, позволяющей на-
чинать раннюю разработку движений в лучезапястном 
и лучелоктевом суставах. За последнее время все боль-
ше хирургов-ортопедов предпочитают использование 
ладонных пластин с угловой стабильностью для ДОЛК, 
которые обеспечивают стабильную фиксацию даже в ус-
ловиях полифокального импрессионного внутрисустав-
ного повреждения. Данный тип пластин оптимален при 
лечении подобных переломов у лиц с выраженным осте-
опорозом. Блокирование винтов в отверстиях пластины 
позволяет последней создавать с зоной перелома единое 
целое, равномерно распределяя нагрузки [12, 13]. 

Таким образом, исходя из современного состояния 
проблемы, можно заключить, что остаются открытыми 
вопросы определения способов хирургического лечения 
внутрисуставных импрессионных переломов ДОЛК. 
Существующие хирургические доступы к ДОЛК не обе-
спечивают в должной степени адекватной визуализации 
зоны перелома, что затрудняет выполнение репозиции 
суставной поверхности и остеосинтез. Открытыми оста-
ются вопросы пластики импрессионных внутрисустав-
ных дефектов и выбора остеопластического материала. 

Целью данной работы явилось улучшение результа-
тов хирургического лечения внутрисуставных импресси-
онных переломов дистального отдела лучевой кости.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Было проведено ретроспективное когортное иссле-
дование (дизайн и протокол исследования одобрены 
локальным этическим комитетом ФГБОУ ВО УГМУ), в 
котором изучены ближайшие и отдаленные результаты 
хирургического лечения 69 пострадавших с внутрису-
ставными импрессионными переломами ДОЛК, по-
ступивших в травматологическое отделение № 1 МАУ 
ЦГКБ № 24 в период с 2011 по 2015 год. Критерием 
включения являлось наличие импрессионного внутри-
суставного дефекта эпиметафизарной или метадиафи-
зарной локализации (верификация компьютерной томо-
графией) и выполнение операции открытой репозиции 
и накостного остеосинтеза; критериями исключения 
являлись внесуставные переломы ДОЛК, а также их от-
крытый характер. Возраст пациентов составил от 18 до 
74 лет, в среднем 48,9 ± 16,3 года (16,3 – среднеквадра-
тическое отклонение Ϭ). Мужчин было 14 (20,3 %), жен-
щин – 55 (79,7 %). Переломы ДОЛК чаще (43,5 % при 
p < 0,05) встречались в старшей возрастной группе – от 
50 до 74 лет, что косвенно отражало проблему возраст-
ного инволютивного остеопороза. Травму в результате 
падения с высоты собственного роста с упором на кисть 
(гипоэргичесая травма) получил 51 пациент (73,9 %), в 
результате ДТП – 5 (7,2 %), вследствие падения с высо-
ты более 1,5 м – 2 (2,9 %) пациента. Во время занятий 
спортом травмы были получены при катании на лыжах в 
9 (13,1 %) и коньках в 2 (2,9 %) случаях. В большинстве 
случаев (N = 47; 69,7 %) пострадавшие были направле-
ны из травматологического пункта; бригадами скорой 
медицинской помощи было доставлено 13 (18,8 %) че-
ловек в приемное отделение; самостоятельно обрати-
лось 6 (8,7 %) и двое (2,8 %) травмированных были на-
правлены из районных больниц Свердловской области. 

Выборка пациентов (N = 69; 100,0 %) была разделе-
на на основную и контрольную группы в зависимости 
от вида применяемых технологий хирургического лече-
ния. Основную группу (N = 35; 50,7 %) составили по-
страдавшие, при хирургическом лечении которых были 
использованы новые технологии, разработанные в про-
цессе выполнения диссертационного исследования. В 
контрольную группу (N = 34; 49,3 %) вошли пациенты, 
пролеченные с использованием традиционных мето-
дов хирургического лечения внутрисуставной скелет-
ной травмы. Показаниями для хирургического лечения 
в обеих группах являлся нестабильный импрессионный 
внутрисуставной характер перелома, наличие дисконгру-
энтности в лучезапястном суставе, а также возможность 
ранней функциональной реабилитации травмированного 
сустава. Остеосинтез выполняли, в среднем, на 5–8 сутки 
(предоперационный койко-день достоверно не различал-
ся в обеих группах, p > 0,05). В обеих группах для осте-
осинтеза использовали накостные металлофиксаторы: 
ладонные пластины для ДОЛК с угловой стабильностью 
(«Остеосинтез», г. Рыбинск и DC пластина для DRF). 
Придерживались классических принципов оперативно-
го лечения внутрисуставных переломов [12, 13]. Опера-
тивное пособие выполняли в условиях пневматического 
жгута. В послеоперационном периоде пациентам выпол-
няли регулярные перевязки до заживления раны, назнача-
ли лечебную гимнастику под контролем методиста ЛФК, 
магнитотерапию для уменьшения отека. Послеопераци-
онную иммобилизацию принципиально не использовали.

Систематизация пострадавших по типу перелома 
проведена согласно классификации D.L. Fernandez, 
1987 [14]. Клинико-статистическая характеристика ос-
новной и контрольной групп представлена в таблице 1. 
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Лечение пациентов контрольной группы (N = 34; 
49,3 %) проводилось по принятым в больнице клас-
сическим принципам хирургического лечения пере-
ломов лучевой кости. На первом этапе, при посту-
плении больного в приемный покой, выполняли 
закрытую ручную репозицию перелома с фиксацией 
гипсовой лонгетой. При неудовлетворительном ис-
ходе закрытой ручной репозиции и сохранении дис-
конгруэнтности в лучезапястном суставе переходили 
ко второму этапу. На втором этапе, в условиях про-
фильного хирургического отделения, выполняли опе-
рацию открытой репозиции перелома и остеосинтез 
пластиной. Костная пластика импрессионных дефек-
тов не проводилась. Использовали передний доступ 
в модификации Henry [15], который предполагал при 
диссекции глубоких слоев рассечение мышечной ча-
сти квадратного пронатора.

У пострадавших основной группы использовали 
тактику двухэтапного хирургического лечения: пер-
вым этапом первичную репозицию проводили цир-
кулярным дистракционным модулем АВФ по типу 
«предплечье-кисть», что позволяло в кратчайшие 
сроки восстановить правильные осевые взаимоотно-
шения в лучезапястном суставе; вторым этапом вы-
полняли окончательную стабилизацию перелома пу-
тем открытой репозиции и накостного остеосинтеза, 
при этом проводили остеопластику импрессионного 
дефекта. Для лечения пациентов основной группы 
были использованы разработанные в клинике новые 
технологические подходы. 

В процессе диссертационного исследования был 
разработан и внедрен в клиническую практику способ 
открытой репозиции и остеосинтеза переломов ДОЛК 
(патент РФ № 2601850), который был применен у всех 
(N = 34; 100,0 %) больных. Данный способ обеспечи-
вает возможность достижения биомеханически пра-
вильной репозиции внутрисуставного оскольчатого 
перелома и создание в ближайшем послеоперацион-
ном периоде условий для восстановления безболез-
ненных движений в лучезапястном суставе. Постав-
ленная задача решалась тем, что при данном способе, 
включающем выполнение хирургического пособия в 
условиях модуля дистракционного аппарата Илиза-
рова и фиксацию предплечья и кисти в заданном по-
ложении, дистальную спицу ориентировали в направ-
лении от проксимального отдела II пястной кости к 
дистальному отделу V пястной кости, создавали эф-
фект ульнарной девиации, восстанавливали угол лу-
чевой инклинации ДОЛК, затем под контролем ЭОП 
выполняли дистракцию между опорами, тем самым 
обеспечивая репозицию перелома за счет явления ли-
гаментотаксиса. Выполняли накостный металлоосте-
осинтез в достигнутом положении, дистракционный 
модуль аппарата внешней фиксации демонтировали, 
осуществляли окончательный рентгенологический 
контроль, рану послойно ушивали [16]. Было разрабо-

тано и внедрено в клиническую практику специальное 
устройство для забора костной ткани – T-образный 
остеотом (патент РФ № 160622). Применение специ-
ального Т-образного остеотома одобрено локальным 
этическим комитетом МАУ ЦГКБ № 24 г. Екатерин-
бурга [17]. Предложенный остеотом обеспечивает 
малоинвазивность забора единого кортикально-губ-
чатого аутотрансплантата цилиндрической формы, 
предупреждение развития осложнений донорского 
ложа и сокращение времени операционной сессии. 
Данное устройство использовано у 8 (22,9 %) паци-
ентов. Был разработан и успешно внедрен в клиниче-
скую практику новый L-образный передненаружный 
доступ к ДОЛК (патент РФ № 2625647) [18], конфигу-
рация которого позволила увеличить обзорность раны 
особенно при многооскольчатых переломах медиаль-
ной части ДОЛК, избежать выполнения разреза дис-
тальнее суставной линии и тем самым предупредить 
образование болезненных рубцов и ограничение сги-
бания-разгибания кисти в раннем послеоперацион-
ном периоде.

В качестве остеозамещающего материала исполь-
зовали аутопластику гребнем подвздошной кости у 
8 (22,9 %) пациентов, синтетический b-трикальций 
фосфат – у 16 (45,7 %) пациентов (производство 
Science&BioMaterials, Франция), ксенопластичестиче-
ский материал – у 9 (25,7 %) пациентов (производство 
«Коннектбиофарм», Россия ) и углеродный нанострук-
турный имплантат – у 2 (5,7 %) пациентов (производ-
ство «Нанотехмедплюс», Россия). 

В работе использовали клинический, рентгено-
графический, рентгенометрический методы, метод 
компьютерной томографии и статистический метод. 
Для изучения результатов хирургического лечения 
переломов использовали систему DASH, 1996 [19]. 
Для определения референтных рентгенометрических 
параметров снимки оцифровывали и обрабатывали 
в редакторе WeasisMedicalViewer версии 2.17.1. Для 
рентгенометрической оценки репозиции использо-
вали разработанный способ (патент РФ № 2626375) 
[20], анализировали восстановление таких рентгено-
метрических параметров, как угол лучевой инклина-
ции (radialinclinationangle) и угол ладонного наклона 
в боковой проекции (palmartiltangle). Статистические 
методы включали определение различий между груп-
пами больных по параметрическим (при аппрокси-
мировании изучаемого распределения нормальным) 
и непараметрическим (критерий Манна-Уитни, хи-
квадрат, Шапиро-Уилка для независимых и сопря-
женных вариантов) методам. Степень взаимосвязи 
признаков оценивалась с помощью линейного коэф-
фициента корреляции Пирсона. Различия считали 
статистически достоверными при уровне p < 0,05. 
Статистическая обработка данных производилась с 
помощью пакета анализа данных Stata (версия MP 
13.0 SN 3471502014). 

Таблица 1
Клинико-статистическая характеристика основной и контрольной групп пострадавших с внутрисуставными переломами 

ДОЛК, классификация по D.L. Fernandez

Группа Ср. возраст, 
лет ♂ (N/%) ♀ (N/%) II тип III тип IV тип V тип Всего 

(N/%)
основная 53,4 ± 11,7 7/20,0 28/ 80,0 12 / 34,3 16 / 45,7 5 / 14,3 2 / 5,7 35 / 100,0
контрольная 40,2 ± 17,9 7/20,6 27/ 79,4 14 / 41,2 13 / 38,2 2 / 5,9 5 / 14,7 34 / 100,0

* Изучаемые группы по полу, возрасту и типу перелома признаны репрезентативными (p < 0,05 по критерию Шапиро-Уилка).
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РЕЗУЛЬТАТЫ
Для соблюдения статистической достоверности ис-

следования однородность групп оценивали по гендер-
но-возрастному критерию и типу перелома. Группы 
попарно оценены непараметрическим методом с ис-
пользованием непараметрической статистики и оценкой 
критериев сопряженности для качественных признаков 
(пол и тип перелома по AO/ASIF) с применением ста-
тистики хи-квадрат на уровне значимости 0,05. Для ис-
комых параметров получено значение p > 0,05, что по-
зволило отвергнуть гипотезу о наличии взаимосвязи и 
считать группы статистически однородными. 

Для рентгенометрического анализа использовали раз-
работанный в клинике способ оценки репозиции костей. 
При помощи программы WeasisMedicalViewer (версия 
2.17.1) вычисляли разницу значений угла лучевой инкли-
нации (УЛИ) и угла ладонного наклона (УЛН) после опе-
рации и на искомых сроках наблюдения; для вычисления 
абсолютных значений использовали следующие матема-
тические выражения: (1) Δη = |ηn - η0| и (2) Δϕ = |ϕn - ϕ0|, 
где η – угол лучевой инклинации; ϕ – угол ладонного на-
клона. Величину УЛИ определяли в переднезадней про-
екции: проводили первую линию от вершины шиловид-
ного отростка к локтевому краю суставной поверхности 
лучевой кости, вторую линию – перпендикулярно длин-
ной оси лучевой кости; при пересечении линий образо-
вывался искомый угол. Среднее значение УЛИ неповреж-
денного лучезапястного сустава составляет 23° (13°–30°) 
[15]. Величина УЛН измерялась в боковой проекции; угол 
формировался пересечением двух линий, первая направ-
лялась вдоль суставной поверхности лучевой кости, а 
вторая совпадала с длинной осью лучевой кости. Среднее 
значение УЛН неповрежденного лучезапястного сустава 
составляет 11° (5°–16°) [15]. Данные по разнице величин 
референтных углов через 3, 6 и 18 месяцев после опера-
ции представлены в таблице 2. 

Как видно из таблицы 2, у пациентов из основной 
группы в 3,7 раза чаще наблюдается значение ∆УЛИ от 0° 
до 2° в срок 3 месяца после операции, при этом к 18 ме-
сяцам после операции значение ∆УЛИ больше 4° встре-

чается в 2,8 раза чаще у пациентов контрольной группы. 
Параметр ∆УЛН оказался менее чувствительным и стати-
стической разницы в обеих группах не показал. Макси-
мальная потеря репозиции наблюдалась в срок 3 месяца 
после операции у пациентов контрольной группы для 
параметра угла лучевой инклинации. Среднее значение 
УЛИ для пациентов основной группы после операции 
составило 15,71 ± 0,54 [95 % ДИ 15,17–16,25]; для кон-
трольной – 14,74 ± 0,71 [95 % ДИ 14,03–15,45], при этом 
статистической разницы для УЛИ в обеих группах не об-
наружили (W-статистика Манна-Уитни составила 504,0 
при p = 0,203), напротив, в сроке наблюдения 3 месяца 
после операции среднее значение УЛИ для пациентов ос-
новной группы составило 13,34 ± 0,43 [95 % ДИ 12,92–
13,78]; для контрольной – 9,33 ± 0,51 [95 % ДИ 8,82–9,84] 
(различия статистически достоверны, W-статистика 
Манна-Уитни составила 41,0 при p = 0,003). Таким об-
разом, для контрольной группы пациентов через 3 меся-
ца после операции наблюдалось статистически значимое 
уменьшение параметра УЛИ (∆УЛИ = 3,71 ± 0,31), при 
этом в другие временные сроки изменения параметров 
угла лучевой инклинации и угла ладонного наклона ста-
тистически не отличались в обеих группах. Уменьшение 
параметра УЛИ для пациентов контрольной группы к 
3 месяцам после операции можно косвенно объяснить 
вторичной импрессией («коллапсированием») суставной 
поверхности ДОЛК при отсутствии остеопластического 
возмещения импрессионного дефекта. 

Для функционального анализа использовали шкалу 
DASH, которая была разработана американской акаде-
мией хирургов-ортопедов в 1996 году [19]. Для оценки 
функциональной способности верхней конечности в 
шкале DASH выделены 6 основных пунктов; основной 
тест состоит из 30 вопросов, характеризующих движе-
ния кисти, которые пациент совершает в повседневной 
жизни. Данные об оценке результатов хирургическо-
го лечения больных основной и контрольной групп по 
шкале DASH (1996) через 3, 12 и 36 месяцев после опе-
рации представлены в таблице 3.

Таблица 2
Разница угла лучевой инклинации (∆УЛИ) и угла ладонного наклона (∆УЛН) в % у больных основной и контрольной групп 

через 3, 6 и 18 месяцев после операции (x – искомая разница, градусы)

Параметр Срок, 
месяцы

Группа больных
основная, N = 35, 100 % контрольная, N = 34, 100 %

0 ≤ x < 2 2 ≤ x ≤ 4 x > 4 0 ≤ x < 2 2 ≤ x ≤ 4 x > 4

∆УЛИ
3 54,3 45,7 0,0 14,7 82,4 2,9
6 8,6 77,1 14,3 0,0 61,8 29,4
18 8,6 71,4 20 0,0 44,1 55,9

∆УЛН
3 82,9 17,1 0,0 67,6 26,5 5,9
6 48,6 45,7 5,7 67,6 26,5 5,9
18 5,7 77,1 17,1 67,6 26,5 5,9

Таблица 3
Оценка результатов хирургического лечения больных основной и контрольной групп по шкале DASH (1996) 

через 3, 12 и 36 месяцев после операции

Срок, месяцы
Группа больных

основная, N = 35, 100 % контрольная, N = 34, 100 %
отл. хор. удовл. неуд. отл. хор. удовл. неуд.

3 74,3 20 5,7 0 50 32,4 17,6 0
12 65,7 34,3 0 0 47,1 20,6 26,5 5,9
36 57,1 37,1 5,7 0 47,1 14,7 29,4 8,8
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Как следует из таблицы 3, через 36 месяцев после 
операции процент отличных и хороших результатов 
лечения у больных основной группы составил 94,2 %; 
удовлетворительные результаты встретились в 5,7 %, 
неудовлетворительных результатов не встретилось. 
У больных контрольной группы процент отличных и 
хороших результатов лечения составил 61,8 %; удов-
летворительные результаты встретились в 29,4 %, не-
удовлетворительные – в 8,8 % (преимущественно бо-
левой синдром и контрактура кисти, обусловленные 
посттравматическим остеоартрозом лучезапястного 
сустава).

Общее число клинически значимых послеопе-
рационных осложнений для обеих групп составило 
9 (13,0 %) случаев. У 5 (7,3 %) больных (контрольная 
группа) отмечено вторичное смещение фрагментов 
лучевой кости на величину более 5 мм, что обусло-
вило дисконгруэнтность лучезапястного сустава и 
появление ранних признаков остеоартроза (вторич-
ная импрессия обусловлена сложным гиперэргиче-
ским переломом, а также отсутствием костнопласти-
ческого возмещения импрессионного фрагмента). 
У 2 (2,9 %) пациентов (оба пациента из основной 
группы) в раннем послеоперационном периоде раз-
вился инфекционно-воспалительный процесс, ко-
торый в одном случае (остеопластика выполнена 
углеродным наноструктурным имплантатом) потре-
бовал выполнения вторичной хирургической обра-
ботки раны и удаления накостного фиксатора с вы-
полнением чрескостного остеосинтеза аппаратом 
внешней фиксации по Г.А. Илизарову. У 1 (1,4 %) 
пациента (основная группа) через 6 месяцев после 
операции произошел подкожный разрыв сухожилия 
длинного сгибателя большого пальца, что потребо-

вало хирургической коррекции. У 1 (1,4 %) пациента 
(контрольная группа) через 3 месяца после операции 
произошел излом металлофиксатора, что также по-
требовало хирургического лечения – удаление ме-
таллофиксатора, реостеосинтез с костной аутопла-
стикой из гребня крыла подвздошной кости. 

Клинический пример. Больная К., 54 года. При 
поступлении в условиях операционной приемно-
го отделения смонтирован модуль дистракционного 
АВФ для первичной стабилизации повреждения и 
восстановления правильный осевых взаимоотноше-
ний в лучезапястном суставе. На шестые сутки после 
уменьшения отека выполнена операция через пред-
ложенный L-образный передненаружный доступ. 
Достигнута репозиция костных отломков, костный 
дефект восполнен ксенопластическим материалом, 
фиксация перелома проведена пластиной LCP. До-
стигнуто восстановление анатомии лучезапястного 
сустава и конгруэнтность его суставных поверхно-
стей, движения в суставе свободные, дискомфорт при 
выполнении реабилитационной программы мини-
мальный. Этапы операции больной представлены на 
рисунке 1.

Рентгенологический контроль показал, что анато-
мия лучезапястного сустава восстановлена, сустав-
ные поверхности конгруэнтные. В операционной 
достигнут полный объем пассивных движений в су-
ставе. На вторые сутки после операции начаты пас-
сивные и активные движения в лучезапястном суста-
ве. Консолидация перелома наступила через 7 недель 
после операции. К 1,5 месяцам объем движений в лу-
чезапястном суставе был восстановлен. Функция лу-
чезапястного сустава через 3 месяца после операции 
показана на рисунке 2.

Рис. 1. Рентгенограммы и этапы операции больной (фотографии из операционной) К., 54 года: а – рентгенограммы (переднезадняя и 
боковая проекции) зоны перелома ДОЛК (тип С2.1 по классификации AO/ASIF и тип III по классификации D.L. Fernandez), УЛИ = 3,7°; 
УЛН = 20,4° тыльной ангуляции; б – маркером отмечена линия L-образного доступа; в – этап репозиции перелома ДОЛК; г – ЭОП-
снимок ДОЛК после остеопластики ксенопластическим материалом (показан стрелкой); д – рентгенограмма ДОЛК в переднезадней 
проекции – конгруэнтность лучезапястного сустава восстановлена; е – рентгенограмма ДОЛК в боковой проекции – конгруэнтность 
лучезапястного сустава восстановлена, остеосинтез выполнен пластиной LCP. УЛИ = 15,7°; УЛН = 11,6° ладонной ангуляции
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Рис. 2. Функция правого лучезапяст-
ного сустава больной К., 54 года, че-
рез 3 месяца после операции. Объем 
движений в лучезапястном суставе 
достаточный

ДИСКУССИЯ

Особым видом внутрисуставного перелома трабеку-
лярной кости является импрессионный перелом, харак-
теризующийся импакцией эпиметафизарного участка с 
образованием костносуставного дефекта. В своей рабо-
те В.Г. Федоров [21] выделяет следующие характерные 
особенности тактики лечения импрессионных перело-
мов: (1) одномоментная ручная репозиция ремодели-
рующего эффекта, как правило, не дает; (2) дистракци-
онный метод лечения при импрессионных переломах 
необходимо применять с целью улучшения трофики 
мягких тканей, формирующих сустав, профилактики 
рассасывания вдавленных фрагментов, возможного ча-
стичного ремоделирования (за счет упругости кости), а 
главное, в качестве предоперационной подготовки; (3) 
при импрессионных переломах, как правило, для вос-
становления конгруэнтности суставной поверхности 
необходима костная пластика дефекта.

Интра- и параартикулярный воспалительный ответ, 
связанный с внутрисуставным переломом ДОЛК, мо-
жет привести к артрофиброзу с развитием контрактуры 
и тугоподвижности лучезапястного сустава; при этом 
внешняя иммобилизация значительно усугубляет ар-
трофиброз. По этим причинам закрытые техники репо-
зиции и внешняя иммобилизация в ряде случаев про-
тивопоказаны при лечении тяжелых внутрисуставных 
переломов. Невозможность достижения удовлетвори-
тельных результатов консервативными способами дик-
тует необходимость развития хирургических способов 
лечения внутрисуставных импрессионных переломов. 
Многие авторы рекомендуют расширять показания для 
хирургической коррекции внутрисуставных переломов 
ДОЛК, считая, что любые переломы с невосстановлен-
ной конгруэнтностью и неустраненным смещением не-
обходимо лечить оперативно [3, 10, 22].

Теоретические преимущества методики накостно-
го остеосинтеза пластинами LCP, по данным Jakubietz 
R.G. и Gruenert J.G, 2007 [23], заключаются в: 1) про-
стоте анатомической репозиции, так как по ладонной 
стороне кортикальный слой менее раздроблен; 2) воз-
можности раннего восстановления функции верхней 
конечности и кисти; 3) снижении необходимости в 
механо- и трудотерапии; 4) потенциальном снижении 
болевого синдрома; 5) снижении риска вторичного 
смещения; 6) снижении стоимости лечения. К этому 
можно добавить плоскую конфигурацию лучевой ко-
сти с ладонной стороны, что упрощает укладку пласти-
ны и более благоприятные косметические результаты. 
Использование Т-образной блокируемой пластины 
при переломах ДОЛК сокращает сроки восстановле-
ния функциональной способности кисти через 1 месяц 
после операции в 1,3 раза (на 15,1 %), через 2 месяца 
после операции в 1,4 раза (на 21,9 %) и послеопераци-

онные осложнения в 7,5 раза (на 32 %) в сравнении с 
применением Т-образной металлической неблокируе-
мой пластины [10].

Противоречивым считается вопрос необходимости 
проведения костной пластики импрессионного внутри-
суставного дефекта при операциях остеосинтеза пере-
ломов ДОЛК [23–26]. С одной стороны, лучезапястный 
сустав не несет осевой нагрузки, а использование бло-
кируемых пластин позволяет популяризировать концеп-
цию «кровяного сгустка». С другой стороны, ряд авторов 
приходят к выводам о необходимости костной пластики, 
так как при ранней функциональной реабилитации, при 
условии отсутствия субхондральной поддержки, вто-
ричная импрессия более вероятно может происходить 
на фоне резорбции эпиметафизарного элевированного 
костного фрагмента, а шинирующая опорная роль бло-
кированных винтов может оказаться недостаточной. 
Так, M. Walz сравнивал возможность вторичного смеще-
ния отломков после достигнутой репозиции переломов 
ДОЛК у пожилых людей после внутренней фиксации с 
использованием традиционных Т-образных пластин и 
пластин с угловой стабильностью в сочетании с кост-
ной пластикой. Вторичное смещение отломков в группе 
с использованием традиционных Т-образных пластин 
составило 40 %, а в группе с применением пластин с 
угловой стабильностью – 4,5 % [26].

Интересные данные получили американские ор-
топеды С. Cassedy и J.B. Jupiter, которые сравнивали 
результаты лечения двух групп пациентов со сложны-
ми внутрисуставными нестабильными переломами 
ДОЛК. Пациентам первой группы проводили закры-
тую ручную репозицию под ЭОП-контролем и ауг-
ментацию метафизарных дефектов костным цементом 
на основе фосфата кальция, остеосинтез выполняли 
спицами; в последующем иммобилизацию проводили 
стандартными брейсами в течение 2 недель. Пациен-
там второй группы проводилось консервативное лече-
ние с иммобилизацией от 6 до 8 недель. Авторы от-
метили, что в раннем периоде наблюдения результаты 
лечения в первой группе были лучше, чем во второй: 
болевой синдром был менее выражен, динамометриче-
ские показатели были выше (p = 0,002). Однако к одно-
му году наблюдения функциональные результаты ле-
чения в обеих группах статистически не различались. 
Тем не менее, у пациентов первой группы вторичная 
импрессия встречалась реже, чем во второй [27]. 

Таким образом, в процессе исследования статисти-
чески достоверно доказаны преимущества применения 
новых технологий хирургического лечения пострадав-
ших с внутрисуставными импрессионными переломами 
дистального отдела лучевой кости по сравнению со стан-
дартными технологиями. В отдаленном периоде наблю-
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дения процент отличных и хороших результатов лечения 
и рентгенометрические показатели превалировали в ос-
новной группе. Комбинированный метод хирургический 
коррекции внутрисуставных импрессионных переломов 
лучевой кости, позволяющий выгодное интраопераци-
онное сочетание техники дистракции модулем аппарата 
внешней фиксации по Г.А. Илизарову и методики от-

крытой репозиции и накостной фиксации пластиной, в 
сочетании с новым доступом и современными остеопла-
стическими материалами позволяет восстановить опти-
мальные рентгенометрические параметры ДОЛК, про-
вести костную пластику для профилактики вторичной 
импрессии и надежно зафиксировать перелом, обуслов-
ливая возможность ранней реабилитации.

ВЫВОДЫ
1. Внутрисуставные импрессионные переломы 

дистального отдела лучевой кости встречались чаще 
в старшей возрастной группе и у лиц женского пола 
(средний возраст составил 48,9 ± 16,3 года; мужчин 
было 14 (20,3 %), женщин – 55 (79,7 %)). Переломы 
II типа по D.L. Fernandez превалировали (43,5 %).

2. В сроке наблюдения 3 месяца после операции 
открытой репозиции и накостной фиксации пласти-
ной в сочетании с костной пластикой у пациентов 
основной группы значение рентгенометрического 
параметра УЛИ составило 13,34° ± 0,43°; контроль-
ной – 9,33° ± 0,51° (p = 0,003). Уменьшение параме-
тра УЛИ наблюдалось в контрольной группе и было 

максимальным через 3 месяца после операции откры-
той репозиции и накостной фиксации пластиной без 
проведения остеопластики импрессионного дефекта 
(∆УЛИ = 3,71° ± 0,31°, p < 0,05);

3. К отдаленному периоду наблюдения (36 месяцев 
после операции) процент отличных и хороших резуль-
татов лечения (шкала DASH) превалировал в основной 
группе (N = 35, 50,7 %), где операция открытой репо-
зиции и накостной фиксации пластиной сочеталась с 
проведением остеопластики импрессионного дефекта 
(94,2 % против 61,8 %, p < 0,05); в контрольной группе 
(N = 34, 49,3 %) костнопластического замещения де-
фекта не проводилось.

Работа выполнена при финансовой поддержке Министерства образования и науки Российской Федерации, 
субсидия на реализацию комплексных проектов по созданию высокотехнологичного производства в рамках реа-
лизации постановления Правительства Российской Федерации от 9 апреля 2010 года № 218, очередь 8 по теме 
“Создание высокотехнологичного цифрового производства прецизионных металлических комплексов для им-
плантации на базе аддитивных технологий”, номер соглашения 03.G25.31.0234 от 03.03.2017 г.
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