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Рис. 4. Динамика восстановления функции конечности в 
зависимости от способа лечения и режима реабилитации (в 
баллах по Olerud & Molander)

Результаты оценивались в сроки 3,6 и 12 месяцев по сис
теме баллов Olerud & Molander [9]. Данные представлены на 
рисунке 4.

Как видно по диаграмме, на всех этапах обследования 
функциональный результату пациентов 3-й группы выше, чем 
у пациентов 1-й и 2-й групп, однако наиболее существенная 
разница (31 балл и 27 баллов соответственно) отмечена в 
сроки 3 месяца после травмы или операции.

В сроки 3 месяца после травмы или операции у 72-х па
циентов (70,58%) 3-й группы достигнут объём тыльной флек
сии 8-10°, достаточный для ходьбы (1-я группа: 4; 4,34%; 2-я 
группа: 2; 8,3%). 50 пациентов 3-й группы (49%) достигли обыч
ного повседневного уровня активности (1-я и 2-я группы -  0).

В сроки 6 месяцев после операции (или травмы) объём 
тыльной флексии 8-10°, достаточный для ходьбы отмечен у 60- 
ти обследованных пациентов 3-й группы (85,7%), у 21 -  го 
пациента 2-й группы (61,7%) и у 39-ти пациентов 1-й группы 
(44,8%). Обычного повседневного уровня активности достиг
ли 38 пациентов 3-й группы (54,3%), 17 пациентов 2-й группы 
(50%) и 34 (39%) пациента 1-й группы. Полное восстановле
ние уровня физических нагрузок отмечено у 20-ти пациентов 
(28,6%) 3-й группы (1-я группа: 5; 5,74%; 2-я группа: 4; 11,7%;)

В сроки 12 месяцев после операции (ил и травмы) у 96-ти 
пациентов 3-й группы (90,5%) констатирован объём тыльной 
флексии 8-10°, достаточный для ходьбы без видимой хромоты 
(1-я группа: 60; 81%; 2-я группа: 44; 84,6%;). 50 пациентов 3-й 
группы (47,1%) полностью восстановили дотравматический 
уровень физических нагрузок, обычного повседневного уров

ня активности достиг 51 пациент (48,1%). Среди пациентов 1- 
й группы обычного уровня повседневной активности достиг
ли 48 пациентов (65%), 2-й группы -  37 пациентов (71%). 
Полное восстановление уровня физических нагрузок отмече
но у 16-ти пациентов (22%) 1-й группы и у 13 (25%) 2-й группы.

Выводы
1. Оптимальным является протокол послеоперационной ре

абилитации, учитывающий тип повреждения лодыжечной вил
ки, выраженность нарушений регионарной гемодинамики, воз
раст пациента, степень достигнутой стабильности фиксации.

2. Разработанная программа реабилитации позволяет 
сократить сроки восстановления объёма движений, норма
лизации периферического кровотока, достижения повседнев
ного уровня активности на 1,5-2 месяца и полного восстанов
ления уровня физических нагрузок на 2 месяца.
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I I .А. Ж ихаръ1, M .A . Герасименко2, M .B . Комаровский', B .H . Гурко'
ОПЫТ ЛЕЧЕНИЯ ОСКОЛЬЧАГЫХ ВНУТРИСУСТАВНЫХ 

ПЕРЕЛОМОВ ДИСТАЛЬНОГО ЭПИМЕТАФИЗА ПЛЕЧЕВОЙ 
КОСТИ У ВЗРОСЛЫХ С ПРИМЕНЕНИЕМ ХИРУРГИЧЕСКОЙ 

ДЕКОМПРЕССИИ ЛОКТЕВОГО СУСТАВА
У З «6-я городская клиническая больница» г. М инска',

______________________ Белорусский государственный медицинский университет2
Приведен собственный опыт лечения осколъчатых внутрисуставных переломов дистального эпиметафиза 

плечевой кости у  взрослых.

Несмотря на высокий уровень развития современ- оскольчатых внутрисуставных переломов дистального эпи 
ной медицины, на сегодняшний день в литературе мс-тафиза плечевой кости у взрослых [1, 2, 3, 4, 7 ,13,15]. 

отсут ствует полное единство взглядов на способы лечения Это обусловлено значительным процентом неудовлетвори-
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Диаграмма 1. Количество пациентов с переломами 
типа C l, С2, СЗ (по классификации Muller et al., 1985)

тельных функциональных исходов лечения данной патоло
гии. В современной травматологии всё большее число спе
циалистов отдаёт предпочтение оперативным методам ле
чения вышеуказанных травм вне зависимости от возраста 
пациента и тяжести костных повреждений [8 .9 ,10 ,11,13 ].

Несмотря на необходимость дополнительной значитель
ной хирургической агрессии в отношении локтевого суста
ва, включая внутрисуставную остеотомию локтевого отрос
тка для доступа к перелому плечевой кости, и другие интра- 
операционные повреждения тканей, результаты хирурги
ческого лечения значительно превосходят результаты лече
ния данной патологии консервативными методами [6,11, 
12,14|. Одними из основных требований к лечению данных 
внутрисуставных переломов и факторами, оказывающими 
решающее влияние как на сращение данных переломов, 
так и на последующую функцию локтевого сустава, являют
ся идеальная анатомичная репозиция отломков и противо
действие силам, направленным на смещение отломков до 
их сращения (в том числе и постоянное воздействие на от
ломки крепящихся к ним сухожилий мышц), «сожалению, 
стабильный остеосинтез данной категории переломов при 
их многооскольчатом характере и близости к суставной щели 
возможен далеко не всегда. Ранняя функция сустава неиз
бежно приводит в таких случаях к вторичным смещениям 
отломков и, в конечном счёте, к потере функции локтевого 
сустава, нивелируя усилия хирурга при проведении опера
ции и ставя под сомнение целесообразность проведенной 
значительной дополнительной хирургической агрессии.

Сухожилия, крепящиеся в области надмыщелков плече
вой кости, вовлечённые втравматический процесс и теря
ющие свою эластичность, наряду с другими факторами, уча
ствуют в формировании тугоподвижности локтевого суста
ва после перенесенной травмы. Это приводит к увеличе
нию взаимной компрессии суставных поверхностей при 
разработке формирующихся посттравматических контрак
тур, что негативно сказывается как на устойчивости кост
ных отломков «вторичному смещению в раннем послеопе
рационном периоде, так и на восстановлении функции су
става в последующем периоде реабилитации.

Всё вышеперечисленное подтолкнуло нас к поиску ре
шений следующих задач:

1) обеспечение лучших условий для анатомичной репо
зиции костных отломков при хирургическом лечении мно- 
гооскольчатых внутрисуставных переломов дистального 
эпиметафиза плечевой кости, а также для последующего 
остеосинтеза;

2) снижение сил, направленных на смещение отломков 
плечевой кости до их сращения;

3) создание декомпрессии локтевого сустава.

Все сухожилия мышц, крепящихся к надмыщелкам пле
чевой кости, имеют дополнительные точки крепления: фас
ция, межмышечные перегородки, капсула сустава и другие.
В случае полной дезинсерции этих сухожилий от костных 
точек крепления, благодаря дополнительным вышеперечис
ленным точкам крепления, значительной миграции сухо
жилий относительно материнского места крепления не про
исходит. Кроме того, основной способ питания многочис
ленных внутрисуставных костных отломков дистального эпи
метафиза плечевой кости -  диффузный. Таким образом, мы 
сочли возможным дополнить ход операции пооткрытой ре
позиции и остеосинтезу дистального эпиметафиза плече
вой кости дезинсерцией сухожилий мыщц от надмыщелков 
плечевой кости.

После проведения остеосинтеза, мы дополнительно под
шиваем вышеуказанные сухожилия к фасции и капсульно
связочному аппарату локтевого сустава дистальнее до 1 см 
(кпереди и книзу относительно материнского моста крепле
ния) с целью обеспечения декомпрессии локтевого суста
ва.

Материал и методы
Нами изучены отдалённые результаты оперативного ле

чения двадцати взрослых пациентов, лечившихся во вто
ром травматологическом отделении городской больницы 
скорой медицинской помощи города Минска в период с 
ноября 2000 года по апрель 2005 года с оскольчатыми внут
рисуставными переломами дистального эпиметафиза пле
чевой кости (по классификации Muller et al.-тип С). Из них 
один был классифицирован как тип С1. четыре -  как тип 
С2, пятнадцать -  кактип СЗ (см. диаграмму №1).

Возраст пациентов составил от 18 до 80 лет, средний 
возраст пациентов -  44 года. Правых локтевых суставов 
оперировано три, левых -  семнадцать. Мужчин было шесть, 
женщин -  четырнадцать. Один перелом был открытым, де
вятнадцать -  закрытыми. По механизму травмы: три пере
лома получены в результате падения с высоты, два перело
ма -  в результате дорожно-транспортного происшествия, 
один -  в результате сдавления области локтевого сустава 
тридцатитонным прессом на производстве. Четырнадцать 
пациентов получили травму при падении на улице или в 
быту. Пациентка с открытым переломом была проопериро
вана в день обращения, остальные пострадавшие опери
рованы в сроки от двух до семнадцати дней с момента трав
мы. Девятнадцать пациентов оперированы под проводни
ковой анестезией, один -  под общей анестезией. Артери
альный жгут не использовался ни в одном случае. Все па
циенты были оперированы последующей методике.

Положение пациента на спине. Оперируемая верхняя 
конечность укладывалась на пациента на уровне нижней 
части грудной клетки. Из заднего доступа после выделения 
локтевого нерва производилась остеотомия локтевого от
ростка. Вместе с трехглавой мышцей плеча локтевой отрос
ток отводился проксимально. После обнажения места пе
релома производилась дезинсерция сухожилий мышц от 
надмыщелков плечевой кости с прошиванием сухожилий. 
В связи с многооскольчатым характером переломов, остео
синтез производился спицами (15 случаев) или спицами в 
комбинации с шурупами (5 случаев). Остеосинтез Локтева 
го отростка производился шурупом (15 случаев) либо по 
Веберу (5 случаев). Затем производилось подшивание про
шитых ранее сухожилий, п о д в е р гн у т ы х  дезинсерции, к фас
ции и капсульно-связочному аппарату локтевого сустава 
дистальнее до 1см (кпереди и книзу относительно материн-
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ского места крепления). Чрезкостный шов данных сухожи
лий после дезинсерции при остеосинтезе многооскольча- 
тых нестабильных внутрисуставных переломов дистально
го эпиметафиза плечевой кости мы не производили. Транс
позиция локтевого нерва произведена в девяти случаях, 
одиннадцать случаев -  без таковой. Во всех случаях произ
водилась иммобилизация оперированной верхней конеч
ности задней гипсовой шиной либо циркулярной подкла
дочной гипсовой повязкой до верхней трети плеча.

В послеоперационном периоде возможны пассивные 
движения в локтевом суставе, однако, как показала прак
тика, приоритетом в данной ситуации должно являться со
здание условий для сращения перелома, риск вторичного 
смещения должен быть сведен к минимуму. Иммобилиза
цию гипсовой повязкой мы использовали, как правило, в 
течение 4 -  6  недель, в зависимости от характера перело
ма и степени стабильности отломков.

Рис. 2. Интраопсрационные рентгенограммы пациент
ки Г., 80 лет, от 17.05.2001 года

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР.
Больная Г., 80 лет (№ ИБ 1461-т). Получила травму на 

улице, упав с опорой на левый локтевой сустав 10.05.2001 
года. Диагноз: Закрытый оскольчатый внутрисуставной 
чрезмыщелковый перелом левой плечевой кости со смеще
нием отломков (рис. 1). На седьмые сутки после травмы 
(17.05.2001 года) проведена операция -  остеотомия локте
вого отростка, открытая репозиция отломков плечевой кос
ти, остеосинтез спицами Киршнера с декомпрессией лок
тевого сустава (по вышеописанной методике), остеосинтез 
локтевого отростка шурупом, транспозиция локтевого не
рва (рис. 2). После операции производилась иммобилиза
ция конечности циркулярной гипсовой повязкой до верх
ней трети плеча в течение 6  недель с последующей разра
боткой движений в локтевом суставе. После сращения пе
реломов (рис. 3) 4.09.2001 года (через 3 месяца после осте
осинтеза) произведено удаление фиксаторов. На конт
рольных рентгенограммах через 6  лет 1 0  месяцев после 
травмы (рис. 4) -  отсутствие выраженных рентгенологи
ческих признаков посттравматического артроза локтевого 
сустава. Достигнут отличный отдалённый функциональный 
результат лечения: полная амплитуда движений в локтевом 
суставе (рис.5), отсугствие боли при физической работе, 
восстановление силы мышц оперированной верхней конеч
ности.

Результаты
В настоящее время существует несколько систем оцен

ки функциональных результатов лечения внутрисуставных 
переломов дистального эпиметафиза плечевой кости [5 ,6 , 
11]. Строгость критериев оценки в различных системах зна
чительно отличается. Мы использовали в нашем анализе 
наиболее строгую систему оценки функциональных резуль
татов лечения (Jupiter et al., 1985) [11]. Отличная оценка 
даётся при ограничении разгибания до 15 градусов и сги
бании до 130 градусов; хорошая -  при ограничении разги
бания до 30 градусов, сгибании до 120 градусов; удовлет
ворительная оценка -  ограничение разгибания до 40 гра
дусов, сгибании до 90 --120 градусов; плохая оценка -  при 
ограничении разгибания более 40 градусов и сгибании 
менее 90 градусов. Учитываются также субъективные сим
птомы и рентгенологические данные для полной оценки ре
зультата лечения.

Рис. 1. Рентгенограммы пациентки Г., 80 лет, при по
ступлении в клинику 10.05.2001 года

Рис. 5. Пациентка Г., 8 6  лет, 14 марта 2008 года. Отлич
ный отдалённый функциональный результат лечения (6 лет 
10  месяцев после травмы)

Рис. 3. Рентгенограммы пациентки Г., 80 лет, от 
2.1.08.2001 года перед удалением фиксаторов (3 месяца 
после остеосинтеза). Полная консолидация переломов

Рис. 4. Рентгенограммы пациентки Г., 8 6  лет, от 
14.03.2008 года (отдалённый результат через 6  лет 10 меся
цев послетравмы). Отсутствие выраженных рентгенологи
ческих признаков посттравматического артроза локтевого
сустава
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Согласно указанной системе оценки, отличные резуль

таты лечения получены у 8 пациентов (40%), хорошие -  у 10 
пациентов (50%), удовлетворительные -  у 2 (10%). Таким 
образом, отличные и хорошие функциональные результаты 
лечения были достигнуты в 90% случаев, плохих результа
тов в изучаемой группе не зафиксировано. Случаев несра- 
щения локтевого отростка после остеотомии, инфекцион
ных осложнений и выраженной гетеротопической оссифи- 
кации области оперированного локтевого сустава не было. 
Отчасти мы это связываем именно с продлённой гипсовой 
иммобилизацией до 4 -  6  недель, обеспечивающей покой 
травмированным тканям области локтевого сустава и оп
тимальные условия для сращения переломов. Отмечен
1  случай послеоперационной нейропатии локтевого нерва 
после проведения его транспозиции, что потребовало в 
последующем невролиза. Удовлетворительный результат 
отмечен у больного 51 года с переломом типа СЗ, получен
ным на производстве в результате сдавления области лок
тевого сустава тридцатитонным прессом. На контрольных 
рентгенограммах через 6  лет после травмы отмечается ча
стичный посттравматический аваскулярный некроз фраг
мента блока плечевой кости, однако пациент вернулся к 
тяжёлому физическому труду и никаких жалоб на боль либо 
снижение трудоспособности не предъявляет. Клинически 
отмечается ограничение разгибания до 40 градусов при 
возможности полного сгибания в локтевом суставе. Второй 
результат, оцененный как «удовлетворительный», зафикси
рован у мужчины 53 лет, оперированного по поводу несве
жего перелома типа СЗ на 17-е сутки после получения трав
мы. Длительный предоперационный период был обуслов
лен несвоевременностью обращения пациента в клинику 
(третьи сутки от момента травмы) и неудовлетворительным 
состоянием мягких тканей в области предстоящей опера
ции. У данного пациента остаточное ограничение разгиба
ния составило 35 градусов. Других ограничений движений 
в локтевом суставе у него не выявлено. Никаких жалоб на 
боль в суставе при тяжёлой физической нагрузке пациент 
не предъявляет.

При оценке стабильности оперированных локтевых сус
тавов, с учёт ом проведенной дезинсерции мышц, отмечена 
полная стабильность локтевых суставов у всех пациентов в 
отдалённом периоде. Сила мышц оперированной руки вос
становлена полностью у всех пациентов, с учётом разницы 
между доминирующей конечностью и противоположной до 
1 0 % (левша -  правша).

Следует отметить, что отличный функциональный резуль
тат получен и в случае открытого перелома типа СЗ у 21- 
летней пациентки, и в случае перелома типа СЗ у самой 
пожилой пациентки (80 лет) из группы наблюдения, у кото
рых функция локтевого сустава восстановлена практичес
ки полностью. У 1 2  пациентов (60%) на контрольных рентге
нограммах в отдаленном периоде отмечаются признаки 
постгравматического аргроза различных стадий, однако 
выраженного болевого синдрома даже при физической 
нагрузке больные не отмечают.

Задержки консолидации относительно средних сроков 
У пациентов из группы наблюдения не наблюдалось, все 
пациенты вернулись к прежней работе, случаев выхода на 
инвалидность среди пациентов данной группы не было. 
Практически все пациенты довольны результатом лечения, 
учитывая тяжесть полученной ими травмы.

Выводы
1. При отсутствии условий для проведения стабильно

функционального остеосинтеза при оскольчатых внутрису
ставных переломах дистального эпиметафиза плечевой 
кости комбинация «ситуационного» остеосинтеза отломков 
плечевой кости спицами (либо спицами и шурупами) в со
четании с предложенным способом декомпрессии локтево
го сустава и иммобилизацией до 4 -  6  недель позволила 
достичь отличных и хороших функциональных результатов 
лечения у большинства пациентов вне зависимости от воз
раста и степени костных повреждений.

2. Предложенный способ хирургической декомпрессии 
локтевого сустава путём дезинсерции мышц от дистального 
эпиметафиза плечевой кости с последующим подшивани
ем ихкфасции и капсульно-связочному аппарату локтево
го сустава дистальнее до 1  см (книзу и кпереди относитель
но материнского места крепления) позволяет:

а) произвести декомпрессию локтевого сустава, что сни
жает вероятность вторичного смещения отломков в после
операционном периоде при движениях в суставе, благо
творно влияет на восстановление функции локтевого сус
тава на всём протяжении реабилитационного периода;

б) лишить «рычаговых» свойств сухожилия, прикрепля
ющиеся к надмыщелкам плечевой кости, в отношении кост
ных отломков, несущих точки крепления мышц. Таким обра
зом, происходит значительное уменьшение сил, направлен
ных на вторичное смещение отломков;

в) технически упростить анатомичную репозицию отлом
ков плечевой кости благодаря их полной мобилизации, что 
сокращает время операции;

г) расширить возможности хирургической техники в от
ношении различных видов сложной патологии локтевого 
сустава.
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ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПОВРЕЖДЕНИЙ  
ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ
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Изучены результаты хирургического лечения 48 пострадавших с травмой поджелудочной железы в период 
с 1999 по 2007 годы. Тактика хирургического лечения при повреждениях поджелудочной железы зависит от 
степени ее травматизации. В сомнительных диагностических ситуациях необходимо шире пользоваться ви
деолапароскопией. Показанием к выполнению активных манипуляций на паренхиме железы у  пострадавших с
1, 2 и 3 степенью повреждения является продолжающееся кровотечение. Нежелательно применение тампона 
ды поджелудочного железы с целью гемостаза. При повреждении поджелудочной железы 4-5 степени, сочетан
ной травме, тяжелом состоянии пациентов следует ограничиться минимальным объемом операции на железе. 
Если состояние пациента стабильное, то операцией выбора является дистальная резекция поджелудочной 
железы. Одним из частых осложнений травмы поджелудочной железы является острый посттравматичес- 
кий панкреатит, поэтому его профилактика должна проводиться у  всех больных с травмой поджелудочной 
железы независимо от тяжести повреждений.

Ежегодно во всем мире отмечается увеличение коли
чества пациентов с травмами различной локализа

ции. Травматизм остается одной их основных причин смер
ти и инвалидности среди лиц трудоспособного возраста. 
Повреждения поджелудочной железы являются относитель
но редким видом травмы и составляют 4,3-10,7% от общего 
числа повреждений органов брюшной полости, однако в 
последние годы эти показатели имеют отчетливую тенден
цию к росту [1 ,4 ,8 , 20]. Общая летальность при поврежде
нии этого органа достигает 12-73% и зависит как от лока
лизации и степени тяжести повреждения железы, так и ко
личества и степени тяжести сопутствующих повреждений 
[2,3,10,16]. Изолированные повреждения поджелудочной 
железы достаточно редки и являются причиной летальнос
ти в 3-9% случаев, вто же время шок (гиповолемический и 
травматический) и сочетанный характер травмы значитель
но увеличивают уровень летальности: при двух дополни
тельных повреждениях -  до 12% и при четырех -  до 40-50% 
[5]. При открытой травме преобладают в основном колото
резаные повреждения поджелудочной железы (-70%), не
редко сопровождающиеся ранением ветвей чревного ство
ла и селезеночной вены [22]. Одним из тяжелых осложне

нии травмы поджелудочной железы является посттравма- 
тический панкреатит, частота развития которого составля
ет 24,5-85,4% и наиболее высока в группе больных с по
вреждением протоковой системы и интенсивным внутри- 
брюшным кровотечением [4,5]. Постгравматический панк
реатит, а также вторичные осложнения (парапанкреати- 
ческие абсцессы, аррозивные кровотечения) оказывают су
щественное влияние на рост уровня летальности пациен
тов с ранениями поджелудочной железы, которая в этих 
случаях может достигать 25-30% [1,18].

В связи с этим требуется разработка лечебно-диагнос
тического алгоритма ведения больных с травмой поджелу
дочной железы в зависимости от характера повреждения, 
состояния пострадавшего, наличия сочетанных поврежде
ний; определение прогностической ценности и показаний 
к применению ультразвукового исследования, компьютер
ной томографии, диагностической и лечебной видеолапа
роскопии.

Материал и методы
В основу работы положены результаты хирургическо

го лечения 48 пациентов с повреждением поджелудоч
ной железы в 1999-2007 гг. на базе отделений экстренной

хирургии и соче-
Таблица 1. Распределение пациентов с травмами поджелудочной железы по полу и возрасту танной травмы УЗ

«9-я городская кли
ническая больни
ца» г. Минска. 
Мужчин было 34 
(70,8%), женщин 
14 (29,2%). Сред-

Пол Возраст
До 20 20-29 30-39 40-49 50-59 >60 всего

Муж. 1 (2,94%) 9 (26,47%) 9 (26,47%) 7 (20,59%) 2 (5,88%) 6(17,65%) 34 (70,8%)
Жен. 2 (14,29%) 1 (7,14%) 6  (42,86%]__ 3 (21,43%) 1 (7,14%) 1 (7,14%) 14 (29,2%)
Всего 3 (6,25%] 10(20,5%) 15 (31.25%) 10 (20,5%) 3 (6,25%) 7(14,65%) 48


