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Переломы дистального метаэпифиза костей
  предплечья – наиболее частый вид повреж�

дения верхней конечности. Они составляют у взрос�
лых 15�33% всех переломов, среди переломов пред�
плечья на их долю приходится почти 90%, а частота
дистальных переломов лучевой кости оценивается
в 195,2 случая на 100 тыс. населения в год [3, 15].
Самой представительной нозологической формой
в этой группе поражений являются переломы дис�
тального метаэпифиза лучевой кости (ДМЛК). Их
долгое время относили к неопасным повреждени�
ям, однако сейчас оценивают как комплексные по�
вреждения с далеко не всегда благоприятным ко�
нечным исходом. В последние десятилетия отмеча�
ется неуклонный рост этих заболеваний у лиц мо�
лодого и среднего возраста [4]. Увеличение сред�
ней продолжительности жизни населения развитых
стран также усложняет ситуацию, так как повышает
долю осложнений, характерных для лиц пожилого
возраста [24 ].

Переломы ДМЛК нередко сопровождаются раз�
личными осложнениями, специфика которых пре�
допределяется характером повреждения, исполь�
зуемыми технологиями коррекции (включая лечеб�
ные ошибки) и нарушениями лечебно�реабилитаци�
онного режима пациентами [7, 35]. Их общая часто�
та по данным McKay et al. [31] колеблется от 8% до
80%, а по видам характеризуется следующими по�
казателями: нарушение подвижности вследствие
деформации, снижение диапазона подвижности или
артрофиброз (0�31%), замедленное или несостояв�
шееся сращение отломков (0,7�4%), компрессион�
ное или воспалительное повреждение нерва (0�
17%), болевой синдром (0,3�8%), следствия наруше�
ния установленных металлических и других конст�
рукций (1,4�2,6%), остеомиелит (4�9%), сращение
отломков в неанатомической позиции (5%), воспа�
лительные и механические повреждения, простран�
ственные отклонения сухожилий (0�5%), рубцовый
процесс (3%), повреждение связок (98%), радиоуль�
нарные срастания и дислокации (0�1,3%), гематома
в области костного трансплантанта (1%), контракту�
ра Дюпюитрена (2�9%), артриты, артрозы (7�65%),
нарушения невыясненной природы (2%). Приведен�
ный список дополняется такими позициями как

кожные повреждения, инфекция, нарушение сопо�
ставления фрагментов, щелкающий палец, беспо�
койство от гипсовой повязки, сдавления нервов и
мышц в замкнутом пространстве (острый компарт�
мент синдром). Последние осложнения хотя и ред�
ки (0,25%), но требуют особого внимания, так как
чаще всего наблюдаются у молодых мужчин с высо�
коэнергетическими переломами и потому при вы�
раженной симптоматике требуют неотложной фас�
циотомии [36]. К факторам, отягчающим подвер�
женность к переломам и замедление костной кон�
солидации, относятся остеопороз, снижение уров�
ня иммунных реакций и костных морфогенетичес�
ких белков, обеспечивающих регенерацию кости и
хряща [6]. В последнее время появляются данные
в пользу существования группы генов, контролиру�
ющих плотность костной ткани, т. е. речь идет и о
возможности генетической предрасположенности к
рассматриваемой патологии [20].

Традиционно, проблематика обеспечения диаг�
ностического процесса и обоснования тактики ле�
чения при любой нозологической форме в значи�
тельной мере предопределяется уровнем качества
соответствующих клинических классификаций. Воп�
росы рациональной классификации переломов
ДМЛК являются объектом непрекращающихся дис�
куссий. Из множества предложенных вариантов
довольно широкое применение получила классифи�
кация переломов трубчатых костей AO, которая пе�
риодически корригируется группой экспертов [29,
32]. Ее раздел, касающийся дистального участка
предплечья, имеет трехступенчатую иерархическую
структуру. На первом уровне находятся 3 типовых
блока переломов, выделенных по критерию вовле�
ченности сустава (внесуставные, частичное и пол�
ное вовлечение сустава). На втором уровне каждый
тип подразделяется на 3 группы с учетом локали�
зации (лучевая или плечевая кость, тыльная, ладон�
ная или сагитальная ориентация) и степени фраг�
ментарности. На заключительном этапе каждая из
9 полученных ранее групп, в свою очередь, подраз�
деляется на 3 подгруппы с учетом ряда критериев
анатомического, механического и пространственно�
го характера, что в итоге дает 27 подгрупп повреж�
дений, специфика которых по мнению некоторых
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авторов способна обеспечить хорошую базу для
выбора тактики лечения и прогнозирования его ис�
хода [14]. Однако, данное положение не является
общепринятым. Мы согласны с авторами, которые
считают данную классификацию непрактичной и
громоздкой [22]. В клинической практике исполь�
зуется не перегруженная деталями классификация
Fernandez [18],

которая делит переломы на 5 групп: 1) стабиль�
ные, хорошо поддающиеся закрытой репозиции
внесуставные переломы в результате сгибательных
или разгибательных сил (переломы Colles и Smith);
2) переломы в результате действия «срезающих»
сил с образованием фрагментов треугольной фор�
мы на прямой или боковой проекции (переломы
Barton и Hutchinson); 3) компрессионные внутрису�
ставные переломы, редко поддающиеся закрытой
репозиции; 4) переломовывихи дистального отде�
ла предплечья с отрывом небольших костных фраг�
ментов в местах прикрепления сухожилий – такие
повреждения являются нестабильными и не подда�
ются закрытой репозиции; 5) смешанная группа вы�
сокоэнергетических повреждений, объединяющая
многооскольчатые переломы, переломы с попереч�
ной линией излома по отношению к суставной по�
верхности, переломы с ротацией фрагментов, кото�
рым нередко сопутствуют повреждения сухожилий,
сосудов и нервов. Из последних попыток усовершен�
ствования классификации следует отметить работу
Xarchas et al. [38], которые выделяют 5 групп пере�
ломов по критерию локализации и предлагают пе�
речень из 9 параметров (доступность репозиции,
стабильность, раздробленность, неконгруэнтность
суставной поверхности, переломы шиловидного от�
ростка и полулунной ямки, дистальный перелом
локтевой кости, открытый характер перелома, не�
стабильность радиоульнарного сопряжения), специ�
фика которых предопределяет типологию адекват�
ных хирургических процедур. В целом можно кон�
статировать, что проблема построения тактики ле�
чебного процесса на базе классификационных при�
знаков пока остается открытой и требует для свое�
го решения использование современных подходов
из области теории стандартизации, планирования
клинических исследований и сравнительной оцен�
ки комплексных схем лечения [11 30].

Переломы лучевой кости весьма многообразны
как по механизмам возникновения, так и по кли�
ническим проявлениям, в связи с чем варьируют и
применяемые при их лечении подходы, которые, в
первую очередь, зависят от типа повреждения по
критерию стабильности. Лечение пациентов со ста�
бильными (низкоэнергетическими) переломами и
больных старше 60 лет осуществляется преимуще�
ственно консервативными методами [1].

Неудовлетворительные результаты при этом до�
стигают 30%, а в случае внутрисуставных перело�
мов – 37,9%, поэтому доминирование принципов
консервативного лечения ряд авторов считает нео�
правданным [7, 14]. Перелом считается нестабиль�
ным, если он обладает не менее чем двумя из сле�

дующих рентгенологических критериев: 1) размоз�
жение метафизарного отдела лучевой кости; 2) сме�
щение наклона суставной поверхности лучевой ко�
сти в тыльную сторону более 20°; 3) наличие «сту�
пеньки» между отломками более 1 мм при внутри�
суставном переломе; 4) перелом локтевой кости, в
том числе ее шиловидного отростка; 5) укорочение
лучевой кости более 5 мм; 6) низкая плотность ко�
сти [27].

Если внесуставные стабильные переломы ДМЛК
в случае удачной репозиции не требуют хирургичес�
кого лечения, то при нестабильности высокая час�
тота неудовлетворительного стояния костных отлом�
ков после ручной репозиции и иммобилизации гип�
совыми лонгетами в амбулаторных условиях дикту�
ет необходимость лечения этой группы пострадав�
ших в стационарах [5, 14]. Критерии неудовлетво�
рительной репозиции включают сохранение внут�
рисуставного смещения отломков на более чем на
2 мм, укорочение лучевой кости более чем на 2 мм
и смещение ладонного наклона к тылу более 15’.
Эти отклонения могут сопровождаться выраженной
деформацией лучезапястного сустава и нарушени�
ями функции кисти, при наличии которых показана
хирургическая коррекция [10, 21].

Основными методами оперативного лечения пе�
реломов ДМЛК являются чрескожная фиксация
спицами Киршнера, чрескостный остеосинтез, на�
костный и внутрикостный (интрамедуллярный) ос�
теосинтезы [8, 14, 21]. Чрескожная фиксация спи�
цами Киршнера вследствие своей доступности ши�
роко используется в амбулаторных условиях. По�
казаниями для нее считаются внесуставные пере�
ломы и внутрисуставные переломы в тех случаях,
когда достигнута репозиция закрытым путем. В за�
висимости от вида переломов применяются различ�
ные варианты введения спиц: через место перело�
ма по Kapandji [25], через шиловидный отросток лу�
чевой кости, через оба отломка лучевой кости и лок�
тевую кость, установка пары перекрещивающихся
спиц через дистальный и проксимальный отломки
[17, 33, 37]. К недостаткам технологий данного вида
относятся возможность непрочной фиксации, допус�
кающей вторичное смещение отломков, поврежде�
ния сухожилий, нервов и миграции спиц, необходи�
мость внешней иммобилизации с длительным (до
1,5 мес.) обездвиживанием кистевого (а иногда и
локтевого) сустава [12,26].

Чрескостный остеосинтез показан и часто при�
меняется при тяжелых переломах ДМЛК (внутрису�
ставные оскольчатые переломы с выраженным на�
рушением конгруэнтности суставной поверхности,
открытые переломы, политравма, наличие остеопо�
роза, внесуставные переломы с компрессией губ�
чатого вещества и вовлечением диафиза). В зави�
симости от особенностей поражения, он осуществ�
ляется аппаратами стержневого типа, спицевого
типа и комбинированными устройствами. Сроки
фиксации в аппарате колеблются в диапазоне 3�
10 недель, средняя продолжительность времени
нетрудоспособности достигает 90 дней. Общая час�
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тота осложнений и функциональных расстройств
достигает 36,8%. Важнейшими осложнениями явля�
ются потеря репозиции, вторичное смещение отлом�
ков, невриты, ятрогенные переломы, воспалитель�
ные явления в местах проведения штифтов и вок�
руг спиц, остеомиелит, дистрофические явления
(синдром Зудека�Турнера), замедленное формиро�
вание костной мозоли, развитию стойкой контрак�
туры в кистевом суставе [14, 26].

Накостный и интрамедулярный виды остеосин�
теза в условиях открытой репозиции, несмотря на
свою относительную сложность и трудоемкость, в
последние годы находят все большее применение,
что обусловлено ростом числа тяжелых форм пере�
ломов у молодых пациентов и значительно возрос�
шими технологическими возможностями современ�
ной оперативной техники. Хирургическую коррек�
цию случаев нестабильных переломов рекоменду�
ется проводить с использованием артроскопии, низ�
копрофильных мини�имплантатов и систем с угло�
вой стабильностью [14, 16, 19, 34]. В необходимых
случаях дифференциально�диагностические воз�
можности удается расширить за счет компьютерной
томографии [12]. Для восстановления длины луче�
вой кости используют одномоментную или двухэ�
тапную костную ауто – или аллопластику в комби�
нации с внутренними фиксаторами [10].

Выбор способа лечения зависит от особеннос�
тей перелома, физиологических показателей орга�
низма, требований пациента к поврежденной руке,
оснащенности лечебного учреждения и возможно�
сти корректировки тактики в процессе лечения. В
последнее время показана перспективность и ре�
альность для травматологической практики нового
подхода – проектирования навигационных техно�
логий, под которым понимается процесс обоснова�
ния выбора аппаратных и программных средств на
базе клинических, физиологических, экономичес�
ких и других критериев [13]. Успех оптимизации
лечебной тактики может также зависеть от знания
степени эффективности отдельно взятых доступных
приемов лечения и наличия сведений об их сравни�
тельной эффективности в каждом конкретном слу�
чае, что далеко не всегда имеет место на практике.
В докладе Американской академии ортопедических
хирургов за 2009 год представлены результаты
групповой экспертной оценки 29 рекомендаций
лечения дистальных переломов лучевой кости по
данным мировой литературы, опубликованной пос�
ле 1965 г. Ни одна из технологий не оценена как
высоко обоснованная и лишь в 5 случаях выстав�
лен средний балл [28]. В работе Handoll, Madhok
[23] литературные данные использованы для срав�
нительной попарной оценки эффективности 25 схем
хирургического лечения дистальных переломов лу�
чевой кости у 3371 больного в 48 рандомизиро�
ванных испытаниях. Достоверными признаны раз�
личия лишь в двух парных сравнениях. В качестве
основных причин этой низкой информативности ав�
торами названы использование различных класси�
фикаций переломов, вариабельность в показаниях

того или иного вида лечения, трудности при сравне�
нии сложных случаев, нестандартность описаний
исследований и используемых оценок эффективно�
сти лечения. Как отмечают Маттис Э.Р. и Еськин Н.А.
[9], анализ арсенала средств и методов современ�
ной травматологии и ортопедии показывает, что
лишь небольшая его часть характеризуется ориги�
нальностью, различается возможностями и степе�
нью эффективности. Стандартизация этой области
является давно поставленной задачей, которая на
данный момент далека от решения, удовлетворяю�
щего практику. Ввиду сложности проблемы ее ре�
шение рациональнее всего осуществлять поэтапно,
начиная с блока обеспечения отбора наиболее дей�
ственных диагностических и лечебных технологий.
Очевидно, что рассматриваемый «лечебно�техноло�
гический» аспект должен входить в качестве суще�
ственного элемента в структуру более высокого
порядка – систему управления качеством травма�
толого�ортопедической помощи, в которой констру�
ируются модели взаимодействия между этапами
службы, значительно разнящимися по своим функ�
циям, кадровым и технологическим возможностям
[2].

Таким образом, дистальные переломы лучевой
кости представляют собой область современной
травматологии, актуальность которой обусловлена
высокой частотой тяжелых и осложненных случаев,
значительным и не снижающимся удельным весом
нозологической формы в общей заболеваемости
населения. Для практики рекомендован ряд лечеб�
но – диагностических и реабилитационных техно�
логий, которые нуждаются в углубленной оценке
степени сравнительной эффективности и определе�
нии условий их адекватного выбора клиницистами.
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ÌÅÕÀÍÈ×ÅÑÊÀß ÆÅËÒÓÕÀ (ñîîáùåíèå 1):
ÂÅÄÓÙÈÅ ÝÒÈÎÏÀÒÎÃÅÍÅÒÈ×ÅÑÊÈÅ ÌÅÕÀÍÈÇÌÛ

È ÈÕ ÊËÈÍÈ×ÅÑÊÀß ÎÖÅÍÊÀ
ÓÎ «Áåëîðóññêèé ãîñóäàðñòâåííûé ìåäèöèíñêèé óíèâåðñèòåò»

Íàèáîëåå ÷àñòîé ïðè÷èíîé ìåõàíè÷åñêîé æåëòóõè ÿâëÿåòñÿ æåë÷íîêàìåííàÿ áîëåçíü è åå
îñëîæíåíèÿ. Ïðèâåäåíà õàðàêòåðèñòèêà êëþ÷åâûõ ìîìåíòîâ ýòèîïàòîãåíåçà ìåõàíè÷åñêîé
æåëòóõè è õîëàíãèòà: íàðóøåíèå ýíòåðîãåïàòè÷åñêîé öèðêóëÿöèè æåë÷íûõ êèñëîò, òðàíñ-
ëîêàöèÿ êèøå÷íîé ìèêðîôëîðû â êðîâåíîñíîå ðóñëî, ýíäîãåííàÿ èíòîêñèêàöèÿ, ðàçâèòèå
âòîðè÷íîãî èììóíîäåôèöèòà è ãèïîêñèÿ ãåïàòîöèòîâ.


