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Реферат
Цель исследования – анализ результатов хирургического лечения больных с неправильно сросшимися 

внутрисуставными переломами.
Материал и методы. Хирургическое лечение выполнено 12 больным (5 мужчинам и 7 женщинам) с 12 

неправильно сросшимися внутрисуставными переломами дистального метаэпифиза лучевой кости (ДМЛК). 
Средний срок от момента получения травмы до хирургического вмешательства составил 19,67±7,13 недель  
(от 5 до 92 недель). Девяти пациентам была выполнена внутрисуставная корригирующая остеотомия ДМЛК,  
трем – комбинированная: внутри- и внесуставная. Результаты лечения оценивали по опроснику DASH, шкалам 
Cooney – Krimmer (1996), Martini (1999) и по предложенной авторами схеме. 

Результаты. Через год после операции показатели по шкале DASH составили в среднем 14,21±2,43 пунктов. 
Положительные исходы по шкале Cooney – Krimmer получены у 11 (91,7%) больных, по шкале Martini – у 9 (75%) 
и по авторской схеме – у 10 (83,3%). Осложнения развилисьу 3 больных. Фиксаторы удаляли у 3 пациентов.

Заключение. Корригирующая остеотомия при клинически проявляющихся неправильно сросшихся 
внутрисуставных переломах ДМЛК является безопасной и эффективной процедурой, улучшающей структуру  
и функцию кистевого сустава. 

Ключевые слова: неправильно сросшийся внутрисуставной перелом дистального метаэпифиза лучевой кости, 
корригирующая остеотомия.

Введение

Консервативное лечение больных с пере-
ломами дистального метаэпифиза лучевой ко-
сти (ДМЛК) в 6–80% случаев приводит к не-
правильному сращению [11], которое может 
быть внесуставным, внутрисуставным и ком-
бинированным [7]. Неустранённое смещение 
суставной поверхности на ≥2 мм в 100% слу-
чаев способствует развитию деформирующего 
артроза [8], а смещение величиной в 1 мм вы-
зывает ограничение подвижности в кистевом 
суставе на 24% [15]. Вместе с тем, выполнение 
корригирующей остеотомии ДМЛК также не 
исключает риска дополнительного поврежде-
ния суставного хряща, нарушения кровоснаб-
жения костных фрагментов с их последующим 
коллапсом и прогрессированием деформирую-
щего артроза [13]. 

Целью исследования явился анализ резуль-
татов хирургического лечения больных с непра-

вильно сросшимися внутрисуставными перело-
мами ДМЛК.

Материал и методы

В период с июля 2001 по март 2014 г. вклю-
чительно в Самарской областной клинической 
больнице им. М.И. Калинина нами было проопе-
рировано 12 пациентов (5 мужчин и 7 женщин) в 
возрасте от 19 до 55 лет (в среднем – 39,92±3,62) 
с 12 неправильно сросшимися внутрисуставны-
ми переломами ДМЛК. Средний срок от момен-
та получения травмы до хирургического вме-
шательства составил 19,67±7,13 недель (от 5 до  
92 недель). Общая характеристика больных и 
распределение переломов по классификации 
АО/ASIF (1987) и Frykman [6] представлены в 
таблице 1. 

Переломы с изолированным вовлечением 
лучезапястного сустава (тип III по Frykman) 
и с сочетанным поражением лучезапястного  
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и дистального лучелоктевого суставов (тип 
VII) составили по 33,3%. Во всех случаях при-
меняли внесуставной доступ (ладонный – 7,  
тыльный – 1, лучевой – 1, комбинирован-
ный – 3) с фиксацией костных фрагментов  

Таблица 1
Общая характеристика больных и структура переломов

№ 
наблюдения

Пол, 
возраст, 

лет

Классификация
Срок после 
травмы, нед

Подвывих запястья макс. величина  
смещения /щели, 

ммAO/ASIF Frykman тыльный ладонный

1 ♂, 32 B 1.2 III 10 – + 3,5

2 ♂, 28 B 3.1 IV 16 – + 3

3 ♀, 46 B 3.2 VIII 12 – – 3,5

4 ♂, 46 C 3.1 III 12 + – 4

5 ♀, 19 B 3.3 VII 8 – – 4,5

6 ♀, 36 C 3.1 VIII 20 – – 4

7 ♀, 27 C 2.1 III 8 + – 2,5

8 ♂, 50 B 3.2 VIII 5 – + 4,5

9 ♀, 54 B 1.1 III 5 – – 3,5

10 ♀, 55 C 2.1 VIII 92 – + 5,5

11 ♀, 55 C2.1 IV 8 – – 4

12 ♂, 31 B3.3 IV 40 – + 6,5

низкопрофильными системами с угловой 
стабильностью (Locking Compression Plates) 
производства «Synthes» (Швейцария), 
«Königsee» (Германия), «Stryker» (Германия)  
и мини-винтами. 

Показаниями к корригирующей остеотомии 
считали: 

–	тыльный или ладонный подвывих запя-
стья (n = 7);

–	отсутствие конгруэнтности («ступенька» 
или щель ≥2 мм) суставной поверхности луче-
вой кости (n = 12);

–	сочетание вне- и внутрисуставной дефор-
мации ДМЛК (n = 3);

–	 сопутствующие функциональные  нару- 
шения: боль в запястье, быструю утомляемость 
и снижение силы захватов кисти, ограничения 
подвижности в кистевом суставе и его деформа-
цию (n = 12). 

В процессе предоперационного планирова-
ния всем пациентам выполняли рентгеногра-
фию кистевых суставов в стандартных (перед-
не-задняя и сагиттальная) и специальных (45° 
пронации и 45° супинации предплечья) проек-
циях. Компьютерную томографию проводили 
на КТ-сканерах «Toshiba Aquillion 32» и «Philips 
Brilliance 190 P» (Нидерланды) в режиме  
спирального сканирования при толщине рекон-
струируемого среза 0,5 мм и шаге реконструкции  
0,3 мм. Подобное пространственное разреше-
ние позволяло оценить изучаемые структу-
ры кистевого сустава в любой математически  
реконструируемой плоскости и в режиме объ-
емного изображения без потери его качества. 

Определяли величину деформации отломков 
ДМЛК в миллиметрах и градусах. 

Техника операции. Операции выполняли под 
регионарным обескровливанием, располагая 
верхнюю конечность на рентгенопрозрачном 
боковом столике. При ладонном доступе пред-
плечье полностью супинировали. По ладонно-
лучевой поверхности нижней трети предпле-
чья в проекции сухожилия лучевого сгибателя 
запястья проводили L-образный, Y-образный 
или линейный разрез. После отсечения лате-
ральной части квадратного пронатора сдвига-
ли его в локтевую сторону распатором. После 
этого становилась доступна деформирован-
ная поверхность лучевой кости. Ладонную 
лучезапястную связку не пересекали. В со-
ответствии с предоперационным планирова-
нием выполняли остеотомию лучевой кости. 
Интраоперационную визуализацию костных 
фрагментов и суставной поверхности ДМЛК 
осуществляли через линию остеотомии и с по-
мощью электронно-оптического преобразова-
теля (ЭОП). Проводили репозицию костных 
фрагментов с провизорной фиксацией спица-
ми Киршнера. Пластину соответствующего 
размера помещали на лучевую кость, следя за 
тем, чтобы она не выступала за дистальный и 
ладонный края «линии водораздела» ДМЛК. 
Проводили кортикальные и блокируемые 
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винты необходимого размера и в достаточ-
ном количестве для стабильного остеосинтеза. 
Удаляли спицы Киршнера. Восстанавливали 
целостность квадратного пронатора, послой-
но ушивали рану с оставлением активного 
дренажа.

Тыльный оперативный доступ применяли в 
качестве изолированного вмешательства, а так-
же составной части комбинированного доступа 
при отрицательных значениях наклона сустав-
ной поверхности ДМЛК в сагиттальной плоско-
сти. При этом в нижней трети предплечья вы-
полняли L-образный разрез кожи и подкожной 
клетчатки. Проксимальную часть retinaculum 
extensorum N-образно рассекали, лоскуты ее раз-
водили в стороны. Проводили рассечение 1-го, 
2-го, 3-го, 4-го костно-фиброзных каналов раз-
гибателей и сухожилия плечелучевой мыш-
цы. Под контролем операционного стеноскопа 
(ЭОПа) выполняли остеотомию и репозицию 
фрагментов с восстановлением основных рент-
генометрических показателей. После остеосин-
теза восстанавливали непрерывность сухожилия 
плечелучевой мышцы. Лоскуты рассеченной 
части retinaculum extensorum сшивали над ме-
таллоконструкцией, оставляя сверху сухожилия 
разгибателей. Ушивали подкожную клетчатку  
и кожу с оставлением активного дренажа.

В послеоперационном периоде проводили 
иммобилизацию съемной ладонной лонгетой в 
функциональном положении запястья сроком на 
2–3 недели с последующей заменой ее съемным 
брейсом до 4–6 недель. Лечебную гимнастику 
для пальцев кисти начинали со 2-го послеопера-
ционного дня. Через 6 недель после операции на-
чинали восстановительное лечение, включающее 
тепловые и физиотерапевтические процедуры, 
массаж, механотерапию. Полную нагрузку раз-
решали после сращения костных фрагментов – 
через 10–12 недель после операции. 

Результаты лечения оценивали по опрос-
нику DASH, шкалам Cooney – Krimmer [9], 
Martini [11] и по предложенной авторами 
схеме [2]. Основными рентгенометрически-
ми показателями служили: лучелоктевой угол 
(ЛЛУ), ладонный наклон суставной поверх-
ности лучевой кости – ладонная инклинация 
(ЛИ), измеряемые в градусах, укорочение лу-
чевой кости относительно локтевой – лучелок-
тевой индекс (ЛЛИ) в мм и внутрисуставное 
смещение отломков (СТ – «ступенька») в мм. 
Из клинических тестов определяли: интенсив-
ность болевого синдрома по вербальной анало-
говой шкале; общий объем активных движений 
в кистевом суставе (ООД), включающий в себя 
сгибание, разгибание, локтевую и лучевую де-
виацию кисти, пронацию и супинацию пред-
плечья, а также величину силового захвата 
кисти (СЗ) в процентах от показателей контра-
латеральной конечности.

Сроки наблюдения составили от 0,5 года до 
4,5 лет (в среднем – 2,4 года).

Статистическая обработка данных. Сбор и 
хранение полученных цифровых данных осу-
ществляли с помощью программного пакета 
Microsoft Excel. Для последующего анализа ис-
пользовали специализированное статистическое 
программное обеспечение: SPSS 21 (лицензия 
№ 20130626–3). При описании количественных 
показателей приводили среднее арифметиче-
ское значение и его ошибку (M±m). Сравнения 
показателей до и после лечения проводили с по-
мощью парного критерия Стьюдента и парного 
критерия Вилкоксона. Критическое значение 
уровня значимости принимали равным 0,05. 

Результаты
Динамика морфометрических и клинических 

показателей через год после операции представ-
лена в таблице 2.

Таблица 2
Средние рентгенометрические и функциональные показатели до и через год  

после операции, M±m

Показатель До лечения После лечения P 

ЛЛУ (N =22–25°) 11,50±3,03 21,88±1,0 0,005

ЛИ (N = +7–10°) 22,40±3,90* 11,50±0,87 0,020

-37,00±2,00** 9,00±1,00 0,014

ЛЛИ (N = 0 ... -2 мм) 4,17±0,77 0,17±0,46 0,001

СТ (N = 0 мм) 4,08±0,31 1,07±0,19 <0,001

ООД, % 53,69±3,62 83,75±1,96 <0,001

СЗ, % 32,44±7,31 79,25±3,28 <0,001

* – положительные значения ладонной инклинации; ** – отрицательные значения ладонной инклинации.
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Сращение костных фрагментов наблюдали 
через 10–12 недель после операции. Во всех 
случаях подвывих в лучезапястном суставе был 
устранен. Через 12 месяцев после операции от-
мечали следующую динамику клинико-рент-
генометрических параметров: лучелоктевой 
угол (ЛЛУ) возрос на 10,38±3,00°; ладонная 
инклинация (ЛИ) при исходных положитель-
ных значениях уменьшилась на 10,90±3,85, а 
при исходных отрицательных значениях – уве-
личилась на 46,00±1,0°; лучелоктевой индекс 
(ЛЛИ) снизился на 4,00±0,89 мм; смещение 
суставной поверхности (СТ) – уменьшилось 
на 3,02±0,37 мм (рис. 1). 

Общий объем активных движений в кис-
тевом суставе (ООД) возрос на 30,06±2,51%; 
сила захвата кисти (СЗ) – на 46,81±5,90%. 
Показатели по опроснику DASH, отражаю-
щие качество жизни пациентов, улучшились  
с 57,43±3,90 до 14,21±2,43 пунктов (разность – 
43,22±2,83, p<0,001). 

Структурно-функциональное состояние по-
вреждённого кистевого сустава как самостоя-
тельной единицы опорно-двигательной систе-
мы по разработанной нами оценочной таблице 
до операции оценивали в 2,08±0,08 балла, по-
сле завершения курса лечения – в 4,08±0,19 
балла (p<0,001). Отличные результаты полу-
чены у 3 (25%) больных, хорошие – у 7 (58,3%), 
удовлетворительные – у 2 (16,7%). Оценка по 
схеме Cooney – Krimmer продемонстрировала 
следующие соотношения исходов: отличные 
результаты получены у 2 (16,7%) больных,  
хорошие – у 9 (75%), удовлетворительные –  
у одного (8,3%). 

Таблица Martini выявила два (16,7%) отлич-
ных, 7 (58,3%) – хороших и 3 (25%) удовлетво-
рительных исхода.

Наблюдаемые осложнения: синдром запяст-
ного канала – у пациентки № 3, ирритация по-
верхностной ветви срединного нерва – у боль-
ной № 10, КРБС I типа – у пациента № 11. Все 
осложнения были купированы консервативны-
ми мероприятиями. В трех случаях отмечали 
прогрессирование деформирующего артроза. 
Удаление металлофиксаторов выполнено у тро-
их пациентов.

Клинический пример

Пациентка Н., 55 лет, поступила в отделение с 
диагнозом: закрытый внутрисуставной неправиль-
но сросшийся перелом ДМЛК слева (тип С2.1 по 
классификации AO/ASIF, тип VIII по классифика-
ции Frykman) через 2 года после травмы (рис. 2).  
В плановом порядке была выполнена операция: 
вне- и внутрисуставная корригирующая остеото-
мия и остеосинтез ДМЛК ладонной пластиной с 
угловой стабильностью. Больная обследована через 
год после операции: деформация ДМЛК устранена  
(рис. 3). Больная предъявляет жалобы на перио-
дические ноющие боли в кистевом суставе только 
после тяжелой нагрузки, результатом операции 
удовлетворена. Общий объем активных движений 
в левом кистевом суставе составил 84,1%, сила гру-
бого захвата кисти – 64% от контралатеральной 
конечности (рис. 4). Результат лечения по всем ис-
пользуемым оценочным схемам – хороший.

Рис. 1. Динамика рентгенометрических показателей 
до и через год после лечения
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Рис. 2. Компьютерные 
томограммы кистевого 
сустава пациентки Н., 
55 лет, до операции: 
а – сагиттальный скан; 
б –передне-задний скан; 
в – 3D-реконструкция 
ДМЛК а б в

Рис. 3. Компьютерные 
томограммы кистевого сустава  
(см. выше) через год после 
операции: 
а, б –сагиттальные сканы;  
в – передне-задний скан а б в

Рис. 4. Функциональные результаты лечения через год после операции: 
а – сгибание и разгибание кистей;
б – лучевая и локтевая девиация кистей; 
в – пронация и супинация предплечий

а б в
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Обсуждение

G. Thivaios и M. McKee при выполнении 
скользящей остеотомии ДМЛК у больных с 
последствиями переломов типа Smith и Barton 
получили 9 отличных и хороших исходов у 10 
пациентов с двумя повторными операциями 
[17]. 

D. Ring с соавторами на примере хирурги-
ческого лечения 23 пациентов с неправильно 
сросшимися внутрисуставными переломами 
ДМЛК продемонстрировали 60% удовлетвори-
тельных и плохих результатов, констатируя, что 
корригирующая остеотомия в этих случаях не 
позволяет полностью восстановить анатомию 
и функцию кистевого сустава. Из осложнений 
авторы отметили разрыв сухожилия длинного 
разгибателя I пальца, прогрессирование артро-
за, потребовавшего выполнения повторных опе-
раций [13]. 

F. del Piñal с соавторами получили после 
артроскопически ассистированной внутри- 
суставной корригирующей остеотомии 4 от-
личных и 7 хороших результатов у 11 больных 
[4]. Проведение артроскопического артролиза 
с резекцией выступающих костных фрагментов  
(от 2 до 6 мм) позволило F. del Piña с соавтора-
ми [5] добиться у больных с неправильно срос-
шимися внутрисуставными переломами ДМЛК 
положительного эффекта: уменьшения боли, 
увеличения объема движений в кистевом суста-
ве, преимущественно за счет разгибания, силы 
захватов, снижения показателей по опроснику  
DASH с 74 до 18, PRWE-анкете – с 79 до 15. 

D. Ruch с соавторами на примере 13 пациен-
тов с изолированным неправильным сращением 
ладонной полулунной вырезки ДМЛК проде-
монстрировали отличные и хорошие результа-
ты (оценка по Garland and Werley и Fernandez) 
ранней (5,4 месяца после травмы) внутрису-
ставной остеотомии [14]. K. Oka с соавторами 
предложили компьютерную 3D-симуляцию  
в сочетании с изготовленным хирургическим 
направителем для выполнения точной внесус-
тавной остеотомии неправильно сросшегося 
внутрисуставного перелома ДМЛК [12]. 

В.С. Мельников и В.Ф. Коршунов при хирур-
гическом лечении больных с неправильно срос-
шимися внутрисуставными переломами ДМЛК 
с использованием аппарата внешней фиксации 
и костного аутотрансплантата констатировали 
77% хороших результатов [3].

И.П. Ардашев с соавторами, считая корри-
гирующую остеотомию необходимым методом 
лечения неправильно сросшихся внутрисустав-
ных переломов дистального отдела лучевой кос-
ти, отмечали более благоприятные исходы при 

раннем (до 6–8 недель после перелома) вмеша-
тельстве [1].

A. Schweizer с соавторами после выполне-
ния внесуставной корригирующей остеото-
мии у 6 больных с клинически выраженными 
неправильно сросшимися внутрисуставными  
(смещение более 2 мм) переломами ДМЛК че-
рез год после операции наблюдали: отсутствие 
боли у 4 пациентов, боль небольшой интенсив-
ности – у одного и умеренную боль при тяже-
лой нагрузке – у одного пациента. На рентге-
нограммах они не отмечали внутрисуставного 
смещения и дегенеративных изменений в луче-
запястном суставе [16]. 

При послеоперационном обследовании на-
ших больных мы не обнаружили случаев остео-
некроза и несращения отломков ДМЛК, разры-
вов сухожилий и повреждений нервов. Данное 
исследование ограничено небольшим числом и 
сроками наблюдений.

Выводы 

1. Деформация после внутрисуставных 
переломов ДМЛК сопровождается функцио-
нальными нарушениями: снижением объема 
движений в кистевом суставе, силы захватов 
кисти и качества жизни пациентов.

2. Тщательное предоперационное планирова-
ние с использованием компьютерной томогра-
фии в сочетании с применением операционного 
стеноскопа создают условия для восстановле-
ния анатомических соотношений в ДМЛК.

3. Корригирующая остеотомия при клини-
чески проявляющихся неправильно сросших-
ся внутрисуставных переломах ДМЛК явля-
ется безопасной и эффективной процедурой, 
улучшающей структуру и функцию кистевого 
сустава. 

Конфликт интересов: не заявлен.
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Abstract
The purpose – to analyze the results of the surgical treatment of patients with intra-articular malunited fractures  

of the distal radius (DR). 
Material and methods. The operative treatment was performed in 12 patients (5 men and 7 women) with 12 malunited 

fractures of the DR. The average term from the injury to surgery was 19,67±7,13 weeks (from 5 to 92 weeks). We per-
formed an intra-articular correcting osteotomy in 9 patients, combined intra-articular and extra-articular correcting oste-
otomy was used in three ones. The results of the treatment were assessed according to the DASH questionnaire, Cooney –  
Krimmer (1996) score, Martini (1999) score and the scheme offered by the authors. 
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Results. In a year after the operation the rates of DASH questionnaire were 14,21±2,43 points averagely; 11 patients 
showed positive outcomes – 91,7% (Cooney – Krimmer score), 9 patients – 75% (Martini score) and 10 patients – 83,3% 
(scheme offered by the authors). Complications were observed in 3 patients. The fixators were removed from 3 patients.

Conclusion. Corrective osteotomy in patients with symptomatic malunited intra-articular fractures of the distal radius 
is a safe and effective procedure that improves the structure and function of the wrist.

Key words: intra-articular malunions of distal radius, correcting osteotomy.
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