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Article is devoted a problem of diagnostics and treatment of intraarticulate fractures of a distal metaepiphysis of
a radial bone. Features of application of techniques of radial diagnostics are presented, the modern approach in a
choice of a kind of an osteosynthesis depending on character and gravity of fracture is opened. The basic directions
of the further researches on working out of optimum algorithm of diagnostics, definition of indications and the
differentiated choice of a technique of surgical treatment are designated.
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Перелом дистального метаэпифиза лучевой кости,
  являясь самой распространенной травмой опор�

но�двигательного аппарата и наиболее частым повреж�
дением предплечья, занимает ведущее место в общей кар�
тине травматизма [2, 3]. Частота возникновения данной
патологии составляет около 12�36% от всех переломов ко�
стей скелета и 70�90% в структуре травм костей предпле�
чья [4, 24].

Большинство переломов возникает у людей трудоспо�
собного возраста, что указывает на важность социально�
экономического аспекта данной проблемы. Травма преиму�
щественно носит сезонный характер. Количество перело�
мов данной области резко возрастает в несколько раз в
зимний период. При этом значительно увеличивается чис�
ло внутрисуставных повреждений, что, несомненно, влияет
на тактику лечения данной патологии и результат. В струк�
туре пострадавших преобладают женщины, повреждения у
которых отмечают в 70% всех случаев. Причем значитель�
ное количество переломов возникает в постменопаузаль�
ном периоде. Этот объясняется тем, что у лиц женского пола
раньше развивается остеопороз, при котором снижается
минеральная плотность костной ткани, степень усвоения и
всасывания кальция с пищей.

Дистальный отдел предплечья представляет стереомет�
рическую фигуру неправильной формы. Лучезапястный су�
став представляет собой собирательное понятие, имеет
сложное строение, включая три сочленения: лучезапястное,
локтезапястное и дистальное лучелоктевое. Дистальный от�
дел лучевой кости участвует в формировании двух суста�
вов: дистального лучелоктевого и лучезапястного. Оба этих
сустава являются частями сложноорганизованного кисте�
вого аппарата человека, который может правильно функ�
ционировать лишь при скоординированной работе всех
своих составляющих. Знания врачом анатомии данной об�
ласти позволяют оценить механизм травмы, характер сме�
щения и выбрать рациональную тактику лечения.

В подавляющем большинстве случаев травма проис�
ходит при падении на разогнутую в локтевом суставе руку.

В результате роста научно�технического прогресса увели�
чилось количество повреждений от воздействия высоко�
энергетических травмирующих агентов. В области дис�
тального отдела предплечья возникают тяжелые осколь�
чатые переломы дистального метаэпифиза лучевой кости,
которые часто носят открытый или двусторонний характер
с разнообразным смещением отломков и компрессией губ�
чатого вещества кости [3]. Высокоэнергетический харак�
тер внешнего воздействия довольно часто приводит к ос�
ложнениям: нейропатиям срединного и локтевого нервов,
повреждению мышц и сухожилий предплечья (мышцы квад�
ратного пронатора, сухожильно�мышечной части длинно�
го сгибателя 1 пальца, глубоких сгибателей 2 и 3 пальцев)
[6, 13, 22].

В диагностике переломов особое значение придают ха�
рактеру смещения отломков, который в первую очередь за�
висит от положения верхней конечности при падении. Если
в момент травмы кисть находилась в положении разгиба�
ния, то смещение дистального отломка или отломков луче�
вой кости приобретает экстензионный характер, которое
считают более благоприятным для консервативного лече�
ния. Если же кисть пострадавшего в момент травмы зани�
мала положение сгибания, то смещение наступает по флек�
сионному типу. Этот вид перелома чаще характеризуется
более сложным течением и неудовлетворительными исхо�
дами консервативного лечения, что связано со значитель�
ным количеством возникающих вторичных смещений. Но
необходимо учитывать, что варианты смещений при пере�
ломах данной локализации не ограничиваются только тыль�
ным или ладонным направлениями. Дистальный фрагмент
может смещаться в лучевую, локтевую стороны, а также
вокруг оси лучевой кости. Степень смещения колеблется от
минимальной величины до грубого углового или осевого
смещения. Повреждения данной области, возникающие в
результате высокоэнергетической травмы, часто сочетают�
ся с переломами дистальной части локтевой кости, перело�
мами и вывихами костей запястья, а также с переломами
остальных костей скелета. В 70�80% случаев переломы дис�
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тального отдела лучевой кости сопровождаются переломом
шиловидного отростка локтевой кости, который носит от�
рывной характер [5].

Диагностика переломов дистального метаэпифиза лу�
чевой кости не представляет трудностей для травматолога�
ортопеда с большим стажем работы. Однако, недостаток
опыта, недооценка особенностей травмирующего фактора,
неправильная интерпретация клинической и рентгеноло�
гической картины могут привести к диагностическим ошиб�
кам. Неправильная диагностика переломов дистального
метаэпифиза лучевой кости, как правило, ведет к ошибкам
в выборе тактики лечения с последующими тяжелыми на�
рушениями функции лучезапястного сустава, дистального
лучелоктевого сочленения, запястья в целом и, как резуль�
тат, к значительному снижению трудоспособности челове�
ка, необходимости корригирующего оперативного вмеша�
тельства в дальнейшем [7].

Диагностика включает выяснение обстоятельств и ме�
ханизма травмы, определение травмирующего фактора,
клинический осмотр, ортопедическую, неврологическую
диагностику и различного вида рентгенологические иссле�
дования. При выяснении особенностей травмы и травми�
рующего агента уже можно заподозрить перелом данной
локализации. Как правило, в большинстве случаев клини�
ческие особенности перелома довольно типичны. При ос�
мотре определяется отек в области дистального отдела пред�
плечья, лучезапястного сустава и кисти, болезненность при
пальпации в зоне повреждения, патологическая подвиж�
ность и крепитация костных отломков. Также, в случаях пе�
реломов со смещением определяется «штыкообразная» де�
формация. Активные движения в лучезапястном суставе
резко ограничены и болезненны, пассивные также вызы�
вают у пострадавших резкую боль. При осмотре обязатель�
но следует проводить ортопедическую неврологическую ди�
агностику для выявления или исключения повреждения
срединного и локтевого нервов в результате сдавления от�
ломком или гематомой, что, несомненно, влияет на выбор
тактики лечения пациентов [6]. Также, в обязательном по�
рядке необходимо выполнить рентгенографию лучезапяст�
ного сустава в 2�х проекциях с захватом пястно�фаланго�
вых и локтевого суставов, даже если диагноз не представ�
ляет сложностей. Данное исследование позволяет уточнить
характер перелома, количество отломков, их смещение,
наличие внутрисуставных фрагментов и их ротацию, ис�
ключить другие повреждения предплечья и костей запяс�
тья. Обязательно необходимо оценить состояние дисталь�
ного лучелоктевого сочленения, чем некоторые врачи пре�
небрегают. При недостаточной информативности плоско�
стной рентгенограммы лучезапястного сустава, выполнен�
ной в 2�х проекциях, а также при наличии оскольчатых пе�
реломов с внутрисуставными фрагментами показана рен�
тгеновская компьютерная томография области лучезапяс�
тного сустава. Данное исследование позволяет более четко
определить характер смещения отломков, импрессию сус�
тавной поверхности лучевой кости, количество фрагмен�
тов, дает более качественное представление о состоянии
дистального лучелоктевого сочленения. Компьютерная то�
мография помогает выбрать наиболее рациональный ме�
тод лечения для данного вида повреждения [10, 11]. Компь�
ютерную томографию как обязательное исследование не�
обходимо проводить только в действительно сложных для
диагностики случаях (многооскольчатые открытые и закры�
тые внутрисуставные переломы со смещением, в том числе
со значительной импрессией кости в области суставной
поверхности лучевой кости). При определении тактики опе�

ративного лечения применение компьютерной томографии
позволяет нам планировать этапы операции, провести как
выбор метода остеосинтеза и оперативного доступа, так и
отдать предпочтение определенному типу металлоконструк�
ции [26].

Разработаны различные классификации переломов
дистального метаэпифиза лучевой кости, в основе которых
лежит тип смещения, наличие внутрисуставных фрагмен�
тов, количество отломков [18]. Но они не всегда позволяют
четко определить конкретную тактику лечения при тех или
иных переломах. В данный момент в большинстве клиник
Европы, в том числе и Республики Беларусь, используют
классификацию международной ассоциации остеосинте�
за (АО), которая подробно описывает все виды поврежде�
ний дистального отдела лучевой кости. Она основана на
клинико�рентгенологической характеристике и подразде�
ляет переломы вышеуказанной области на три группы (А, В,
С) от наиболее простой к наиболее сложной форме, каждая
группа подразделяется на три подгруппы [16].

Залогом успешного лечения оскольчатых внутрисустав�
ных переломов является восстановление анатомических
структур лучезапястного и дистального лучелоктевого сус�
тавов, обеспечение прочной фиксации отломков и ранней
функции суставов [1]. Выбор тактики определяется многи�
ми факторами, такими как смещение и ротация отломков,
наличие внутрисуставных фрагментов, состояние мягкотка�
ных образований в области лучезапястного сустава, сопут�
ствующая неврологическая симптоматика и время, прошед�
шее после травмы. Существуют консервативные и опера�
тивные методы лечения. При оскольчатых внутрисуставных
переломах дистального конца лучевой кости без смещения
отломков применяют консервативное лечение, которое зак�
лючается в иммобилизации верхней конечности гипсовой
повязкой от головок пястных костей до средней трети плеча
в положении супинации и сгибания конечности в локтевом
суставе под углом 90є. При внесуставных переломах и внут�
рисуставных со смещением (по классификации АО�А.2, А.3,
С.1, С.2, С.3) также можно использовать метод одномомент�
ной закрытой ручной репозиции с фиксацией гипсовой
повязкой по вышеуказанному принципу, кисть находится в
положении супинации. Еще в 1965 году Sarmiento доказал,
что классическая гипсовая иммобилизация при переломах
данных типов в положении пронации может быть причи�
ной вторичного смещения отломков из�за тяги плечелуче�
вой мышцы и в 1975 году предложил иммобилизацию в
положении супинации [9]. Следует отметить недостатки кон�
сервативного лечения: вторичное смещение отломков в
гипсовой повязке, сдавление гипсовой повязкой мягких
тканей предплечья, поздняя функция суставов, недостаточ�
ная репозиция отломков, особенно в случае импрессии су�
ставной поверхности. Часто эти отрицательные особеннос�
ти иммобилизации не зависят от ее вида и длительности.

Точное восстановление анатомии суставных поверхно�
стей и удержание отломков в правильном положении дос�
тигают использованием оперативных методов лечения.
Некоторые авторы используют метод закрытой репозиции
с использованием ЭОП�контроля с последующей чрескож�
ной фиксацией спицами [8]. Однако в случае импрессии
суставной поверхности этот метод не применим, кроме того,
есть определенная вероятность развития осложнений, та�
ких, как повреждение спицами сухожилий, срединного и
поверхностной ветви лучевого нервов. Использование ме�
тодики в обязательном порядке требует проведение иммо�
билизации конечности в послеоперационном периоде до
сращения отломков. Внеочаговый наружный и погружной
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внутренний остеосинтез в настоящее время являются ос�
новными в хирургическом лечении тяжелых переломов ди�
стального отдела лучевой кости. Разработан также вари�
ант интрамедуллярного остеосинтеза дистального метаэпи�
физа лучевой кости стержнем с блокированием, но он дос�
таточно дорог, технически сложно выполним и имеет узкие
показания при данной локализации [20]. Внеочаговый
остеосинтез чаще используют для лечения многооскольча�
тых внутрисуставных переломов, открытых переломов в со�
четании с повреждением мягких тканей [15, 23]. Применя�
ют различные модификации спицевых и стержневых аппа�
ратов внешней фиксации, основным недостатком которых
является длительная неподвижность в лучезапястном сус�
таве и неточное восстановление анатомии суставных по�
верхностей лучезапястного пространства [12]. Погружной
остеосинтез с использованием накостных пластин являет�
ся ведущим оперативным методом лечения широкого спек�
тра внутрисуставных переломов (по классификации АО�В.2,
В.3, С.1�3), также применим и после неудачной попытки
закрытой репозиции внесуставных переломов и при вто�
ричном смещении в гипсовой повязке. Хотя, необходимо
помнить о том, что при открытой репозиции и любом вари�
анте остеосинтеза возможны осложнения со стороны пос�
леоперационной раны. Для проведения открытого устране�
ния смещения и последующей фиксации отломков исполь�
зуют тыльный и ладонный оперативные доступы. С анато�
мической точки зрения, последний наиболее благоприятен
для остеосинтеза, и его выполняют в большинстве случаев
[25, 27]. Предпочтительно использование пластин с угло�
вой стабильностью и блокированием [19, 26]. Данные ме�
таллические конструкции создают условия для наиболее
точного восстановления взаимоотношения в лучезапястном
и дистальном лучелоктевом суставах, обеспечивают проч�
ную фиксацию отломков, позволяют вообще отказаться от
иммобилизации и начать ранние движения в суставах [14,
17, 20].

В основе успешного лечения лежит индивидуальный
подход к каждому пациенту, учитывающий возраст и пол
пострадавшего, характер повреждения, состояние костной
структуры и время, прошедшее после травмы.

Основными ошибками при лечении переломов дисталь�
ного метаэпифиза костей предплечья являются: недоста�
точная диагностика вида перелома, в том числе и рентге�
нологическая; несвоевременное выполнение контрольных
рентгенограмм; неправильный выбор метода лечения без
учета характера и давности перелома; неадекватное веде�
ние пациента в послеоперационном и постиммобилизаци�
онном периоде.

Таким образом, в течение многих десятилетий травма�
тологи�ортопеды всего мира пытаются решить проблему
выбора оптимальной лечебной тактики при внутрисустав�
ных переломах дистального отдела лучевой кости. Но, и в
настоящее время остается огромное количество нерешен�
ных вопросов. До сих пор не разработаны единый алго�
ритм диагностики и протоколы лечения, не определены по�
казания к первичному и отсроченному остеосинтезу пере�
ломов данной локализации. Решение этих принципиально
важных вопросов позволит повысить качество оказания
специализированной помощи пациентам и улучшить функ�
циональный результат при внутрисуставных переломах ди�
стального метаэпифиза лучевой кости.
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ÔÀÊÒÎÐÛ ÐÈÑÊÀ ÂÎÇÍÈÊÍÎÂÅÍÈß ÄÎÐÎÆÍÎ-ÒÐÀÍÑÏÎÐÒÍÛÕ
ÏÐÎÈÑØÅÑÒÂÈÉ È ÑÒÐÀÒÅÃÈß ÄÎÐÎÆÍÎÉ ÁÅÇÎÏÀÑÍÎÑÒÈ
ÃÓÎ «Áåëîðóññêàÿ ìåäèöèíñêàÿ àêàäåìèÿ ïîñëåäèïëîìíîãî îáðàçîâàíèÿ»1,

Âîåííî-ìåäèöèíñêèé ôàêóëüòåò
â ÓÎ «Áåëîðóññêèé ãîñóäàðñòâåííûé ìåäèöèíñêèé óíèâåðñèòåò»2

Â ñòàòüå, ïðåäñòàâëÿþùåé îáçîð àíàëèòè÷åñêîé ëèòåðàòóðû, äåòàëüíî ðàññìàòðèâàþòñÿ è êëàññèôèöè-
ðóþòñÿ ôàêòîðû ðèñêà âîçíèêíîâåíèÿ äîðîæíî-òðàíñïîðòíûõ ïðîèñøåñòâèé. Ïðåäëàãàåòñÿ ñòðàòåãèÿ äî-
ðîæíîé áåçîïàñíîñòè, îñíîâàííàÿ íà óñïåøíîì ìèðîâîì îïûòå ñòðàí, ñïîñîáñòâóþùàÿ ñíèæåíèþ ðèñêà âîç-
íèêíîâåíèÿ äîðîæíî-òðàíñïîðòíûõ ïðîèñøåñòâèé. Àâòîðû ñ÷èòàþò, ÷òî äàííûé îïûò âïîëíå ìîæåò áûòü
ïðèìåíåí â Ðåñïóáëèêå Áåëàðóñü.

По данным ВОЗ, травмы и другие несчастные случаи
  составляют около 12% от общего числа заболева�

ний. Ежегодно в мире от различных травм погибает более 5
млн. человек – это почти 9% от общего числа смертей. Трав�
матизм является третьей по значимости причиной смертно�
сти и основной причиной в возрасте от 1 до 40 лет [1, 4, 9].

Одной из ведущих причин смерти от травм являются
дорожно�транспортные происшествия (ДТП), на которые, по
данным ВОЗ, приходится около 25% всех случаев смерти от
внешних причин. По различным оценкам ежегодно в мире
в дорожных авариях гибнет около 1,2 млн. человек, а от 20
до 50 млн. получают травмы или становятся инвалидами.
Более половины погибших в автокатастрофах – это люди в
возрасте 15�44 лет. Среди детей в возрасте 5�14 лет и моло�
дежи 15�29 лет дорожно�транспортный травматизм – вто�
рая по значимости причина смерти во всем мире [1, 4, 9].

По данным ряда исследований, факторы риска ДТП мож�
но разделить на следующие группы [ 9, 10, 14 ]:

1. Факторы риска, влияющие на уровень риска:Факторы риска, влияющие на уровень риска:Факторы риска, влияющие на уровень риска:Факторы риска, влияющие на уровень риска:Факторы риска, влияющие на уровень риска: эконо�
мические; демографические; мероприятия в области город�
ского планирования, в т.ч. влияющие на продолжительность
времени в пути или на выбор способа передвижения; соот�
ношение высокоскоростного движения с уязвимостью
пользователей дорог.

2. Факторы риска, влияющие на попадание в авариюФакторы риска, влияющие на попадание в авариюФакторы риска, влияющие на попадание в авариюФакторы риска, влияющие на попадание в авариюФакторы риска, влияющие на попадание в аварию:
превышение скорости; алкогольное или наркотическое опь�
янение; усталость; езда в темное время суток; факторы, свя�
занные с транспортным средством – неисправная тормоз�
ная система, плохое техническое состояние и уход; недостат�
ки в конструктивном решении дорог; недостаточная види�
мость, обусловленная состоянием окружающей среды; пло�
хое зрение участников движения.

3. Факторы риска, влияющие на тяжесть аварии:Факторы риска, влияющие на тяжесть аварии:Факторы риска, влияющие на тяжесть аварии:Факторы риска, влияющие на тяжесть аварии:Факторы риска, влияющие на тяжесть аварии: сте�
пень выносливости человека; превышение скоростного ре�
жима; неиспользование ремней безопасности и защитных
шлемов; наличие в крови алкоголя; недостаточная инже�
нерная обеспеченность дорожных сооружений и т.д.

4. Факторы риска, обусловливающие тяжесть пост�Факторы риска, обусловливающие тяжесть пост�Факторы риска, обусловливающие тяжесть пост�Факторы риска, обусловливающие тяжесть пост�Факторы риска, обусловливающие тяжесть пост�
травматичес�ких осложнений:травматичес�ких осложнений:травматичес�ких осложнений:травматичес�ких осложнений:травматичес�ких осложнений: задержки с выявлением
ДТП; пожар; утечка вредных веществ; наличие в крови ал�
коголя; трудности при спасении людей и при эвакуации;
отсутствие адекватной медицинской помощи и т.д.

Как видно из приведенной классификации, в качестве
приоритетных выделены факторы социально�экономичес�

кого характера. И это не случайно: 90% лет жизни, потерян�
ных в результате инвалидности, 96% случаев смерти детей
в результате ДТП приходится на страны с низким и сред�
ним уровнем дохода [10].

При выделении групп (контингентов) повышенного рис�
ка принято использовать демографический подход (мужчи�
ны молодого трудоспособного возраста) и подход, основан�
ный на разделении отдельных участников движения. В ча�
стности, наиболее уязвимыми участниками дорожного дви�
жения являются пешеходы, велосипедисты, мотоциклисты.
Так, из общего числа смертельных исходов от 41% до 71%
приходится на пешеходов. В развитых странах Европы и
США доля пострадавших пешеходов составляет 13�18%, в
России около – 40% [3, 9].

Конструкция автомобиля должна обеспечивать долж�
ную безопасность водителя, пешехода или велосипедиста.
Надувные подушки безопасности снижают вероятность ги�
бели водителя при фронтальном ударе на 22�29%.. Евро�
пейская комиссия пришла к выводу, что если бы все маши�
ны по своей конструкции соответствовали уровню безопас�
ности лучшего автомобиля в своем классе, то удалось бы
избежать 50% аварий со смертельным исходом. Те, кто ез�
дят в машине, выпущенной до 1984 г., в три раза больше
подвергаются риску попасть в аварию по сравнению с
владельцами новых автомобилей [4, 5].

Важно отметить, что использование шлема снижает
частоту смертельных и тяжелых травм головы у мотоцикли�
стов на 20�45%, а у велосипедистов на 63�88% [12].

Говоря об особенностях “человеческого” фактора, мож�
но выделить такие характеристики, как состояние здоро�
вья, психофизиологический статус (чувство внутреннего
комфорта/дискомфорта, наличие усталости, скорость реак�
ции, культура и навыки вождения, в т.ч. соблюдение скоро�
стного режима движения, использование ремней безопас�
ности, соблюдение других правил дорожного движения,
наличие алкогольного или наркотического опьянения и др.).

Известно, что увеличение средней скорости на 1 км/час
ведет к росту числа аварий с травмами на 3% и увеличе�
нию числа аварий со смертельным исходом на 4�5%. Пре�
вышение скорости на 5 км/час сверх 60 км/час дает такое
же возрастание относительного риска аварии с получени�
ем травм, которое сравнимо с уровнем содержания алкого�
ля в крови – 0,05 г/дл [7, 8, 11].

При снижении скорости на 5% ожидаемый уровень сни�


