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Реферат
Актуальность. В международном сообществе до сих пор не пришли к консенсусу, какой метод хирургического ле-
чения предпочтителен при переломах головки лучевой кости II–III типов по классификации Mason: остеосинтез, 
резекция или эндопротезирование, поскольку каждый из этих методов ассоциирован с довольно высокой частотой 
осложнений, повторных операций и неудовлетворительных функциональных результатов.
Цель исследования — оценить среднесрочные результаты хирургического лечения переломов головки лучевой  
кости II и III типов по классификации Mason в зависимости от способа хирургического лечения. 
Материал и методы. В исследование было включено 110 пациентов, прооперированных с 2008 по 2023 г. по пово-
ду перелома головки лучевой кости со смещением. Всем пациентам при поступлении выполнены рентгенограм-
мы локтевого сустава в двух проекциях и компьютерная томография. Пациенты были разделены на 3 группы по 
типу хирургического лечения: металлоостеосинтез канюлированными винтами; металлоостеосинтез пластиной 
и канюлированными винтами; резекция. Оценивали рентгенологические результаты лечения, данные опросника 
Mayo Elbow Performance Score (MEPS), амплитуду движений в локтевом суставе, анамнестические данные, включая 
наличие и сроки послеоперационных осложнений и повторных вмешательств, выполненных по поводу данных 
осложнений.
Результаты. Клинические результаты удалось отследить у 99 (90%) пациентов: 44 (44%) мужчин, 55 (56%) жен-
щин. Результаты хирургического лечения у пациентов с переломами головки лучевой кости (ГЛК) типа Mason II 
оказались значительно выше в сравнении с переломами типа Mason III, о чем свидетельствовали средние показа-
тели опросника MEPS (93,0±11,3 и 82,7±16,5 соответственно), частота осложнений (4% против 17%) и повторных 
операций (4% против 12%). Сравнительная оценка способов хирургического лечения по шкале MEPS показала зна-
чительно более высокие результаты при остеосинтезе канюлированными винтами в сравнении с использованием 
мини-пластины (93,9±8,8 и 81,9±18,8 соответственно, p = 0,005), а также с выполнением резекции головки луче-
вой кости (93,9±8,8 и 86,4±13,1 соответственно, p = 0,036). У 11 (11%) пациентов было выявлено 14 осложнений.  
Несращение перелома после остеосинтеза наблюдалось в 4 случаях, вторичное смещение отломков — в 3 случаях. 
У 2 пациентов диагностирована периимплантная инфекция по прошествии 1 и 4 месяцев после остеосинтеза.  
В 2 случаях развилась гетеротопическая оссификация локтевого сустава.
Заключение. Результаты исследования показали значительно лучшие клинические результаты и меньшую часто-
ту осложнений в среднесрочном периоде при остеосинтезе переломов головки лучевой кости компрессионными  
винтами в сравнении с использованием пластины и резекцией.

Ключевые слова: переломы головки лучевой кости, металлоостеосинтез головки лучевой кости, резекция головки 
лучевой кости.
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Abstract
Background. There is still no consensus in the international community on which surgical treatment method is preferable 
for Mason type II and III radial head fractures — osteosynthesis, resection or arthroplasty — since each of these methods is 
associated with a rather high complication rate, re-operations and unsatisfactory functional outcomes. 
The aim of the study — to evaluate the medium-term outcomes of surgical treatment of type II and III radial head fractures 
according to the Mason classification, depending on the treatment modality.
Methods. The study included 110 patients who underwent surgery for displaced radial head fractures from 2008 
to 2023. Upon admission, all patients had elbow X-rays in two projections and a CT scan. The patients were divided 
into 3 groups based on the type of surgical treatment: osteosynthesis with cannulated screws; osteosynthesis with a 
plate and cannulated screws; and resection. We evaluated radiological treatment outcomes, data from the Mayo 
Elbow Performance Score (MEPS), elbow range of motion, and medical history data, including the presence and timing  
of postoperative complications and any re-interventions performed due to these complications. 
Results. Clinical results were observed in 99 (90%) patients: 44 (44%) men and 55 (56%) women. The results of surgical 
treatment in patients with Mason II radial head fractures were significantly better than in those with Mason III fractures, 
as evidenced by average MEPS scores (93.0±11.3 and 82.7±16.5, respectively), complication rates (4% vs 17%) and re-
operation rates (4% vs 12%). Comparative assessment of the surgical treatment methods according to the MEPS showed 
significantly better results for osteosynthesis with cannulated screws compared to the use of a mini-plate (93.9±8.8 
and 81.9±18.8, respectively, p = 0.005), as well as to radial head resection (93.9±8.8 and 86.4±13.1, respectively,  
p = 0.036). Fourteen complications were identified in 11 (11%) patients. Fracture nonunion after osteosynthesis was 
observed in 4 cases, secondary displacement of fragments — in 3 cases. Deep infection was diagnosed in 2 patients after 
1 and 4 months after osteosynthesis. Heterotopic ossification of the elbow developed in 2 cases. 
Conclusion. The findings of the study showed significantly better clinical outcomes and a lower complication rate  
in the medium term when radial head fractures were treated with osteosynthesis using compression screws compared to the 
use of a plate or resection.
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Введение

Переломы головки лучевой кости (ГЛК) являются 
распространенной травмой, занимая 4% в общей 
структуре и треть среди переломов костей лок-
тевого сустава (ЛС) у взрослых [1]. По различным 
оценкам, частота переломов ГЛК составляет 2,5–
2,8 на 10 000 жителей в год [2, 3].

Данные переломы могут оказывать заметное 
влияние на функцию верхней конечности вви-
ду ключевой роли ГЛК в обеспечении вальгусной, 
аксиальной и заднелатеральной стабильности ЛС. 
Важная стабилизирующая роль ГЛК наиболее вы-
ражена в условиях связочной несостоятельности, 
которая часто возникает в сочетании с ее перело-
мами [4]. Переломы ГЛК также могут быть связа-
ны с другими повреждениями, имеющими важное 
клиническое значение: сопутствующие переломы 
венечного отростка, локтевого отростка, вывихи 
предплечья и др. По данным литературы, более 
50% переломов II и III типов по классификации 
Mason сопровождаются сопутствующими повреж-
дениями ЛС [5, 6]. 

Лечение переломов ГЛК охватывает весь спектр 
возможных методов, включая консервативное 
лечение, внутреннюю фиксацию, эндопротези-
рование, резекцию. Каждый метод имеет свои 
преимущества и недостатки [7]. При оскольчатых 
переломах ГЛК выполнение резекции в сравне-
нии с внутренней фиксацией и эндопротезирова-
нием является технически менее сложной, менее 
дорогостоящей и более предсказуемой в плане 
функциональных результатов операцией. Однако 
у пациентов с высоким уровнем физической ак-
тивности резекция ГЛК может существенно сни-
зить качество жизни ввиду возможного развития 
нестабильности ЛС. Кроме того, при сопутствую-
щих переломах венечного отростка, повреждении 
коллатеральных связок, вывихе костей предпле-
чья критически важно восстановление вторичного 
стабилизатора, в связи с чем предпочтение отда-
ется остеосинтезу или эндопротезированию [8, 9]. 

При выполнении остеосинтеза фиксация отлом-
ков ГЛК возможна с использованием компрессион-
ных канюлированных винтов, пластины с угловой 
стабильностью и их комбинации. Некоторые авто-
ры подвергают критике фиксацию ГЛК пластиной, 
поскольку ее расположение под латеральным свя-
зочным комплексом и кольцевидной связкой про-
воцирует формирование в послеоперационном 
периоде рубцов, которые впоследствии приводят 
к возникновению ротационной контрактуры ЛС. 
Как следствие, возникает необходимость выполне-
ния повторных вмешательств в объеме артролиза, 
удаления металлоконструкций [10, 11]. Однако при 
оскольчатых переломах головки и шейки лучевой 
кости даже опытным хирургам, использующим 
канюлированные винты, далеко не всегда удает-

ся достичь анатомичной репозиции и стабиль-
ной фиксации отломков. Изучение литературы за 
последние 20 лет показало, что в международном 
сообществе до сих пор не пришли к консенсусу  
о том, какой метод хирургического лечения пред-
почтителен при переломах типа Mason III: остео
синтез, резекция или эндопротезирование, по-
скольку каждый из этих методов ассоциирован  
с немалой частотой осложнений, повторных опе-
раций и неудовлетворительных функциональных 
результатов [3, 12, 13]. 

Цель исследования — оценить среднесрочные 
результаты хирургического лечения переломов го-
ловки лучевой кости II и III типов по классифика-
ции Mason в зависимости от способа хирургичес
кого лечения. 

Материал и методы

Дизайн исследования

Тип исследования — ретроспективное двухцент- 
ровое.

В исследование вошли 110 пациентов, проопе-
рированных с 2008 по 2023 г. в двух медицинских 
учреждениях по поводу перелома ГЛК со смеще-
нием отломков. Все пациенты обращались в экс-
тренном и плановом порядке в течение 14 сут.  
после травмы (в среднем на 7-е сут.) 

В исследование не были включены пациен-
ты, поступившие с переломами ГЛК типа Mason I,  
поскольку в большинстве случаев они лечились 
консервативно, а также пациенты с перелома-
ми ГЛК с сопутствующим вывихом предплечья 
(Mason IV), поскольку данная травма ассоцииро-
вана с заведомо худшими результатами лечения  
и требует индивидуального рассмотрения.

Критерии включения пациентов в исследова-
ние: типы перелома Mason II и III; повреждение 
коллатеральных связок ЛС; сопутствующий пере-
лом локтевого отростка; сопутствующий перелом 
венечного отростка.

Критерии невключения: давность перелома  
более 14 сут.; возраст менее 18 лет; пациенты, ле-
чившиеся консервативно; открытые переломы; 
противопоказание к операции ввиду сопутствую-
щей патологии.

Характеристика пациентов

Из 110 пациентов было 48 мужчин (44%) и 62 
женщины (56%). Средний возраст пациентов  
составил 45,6 лет (19–88). Всем пациентам при 
поступлении были выполнены рентгенограммы 
ЛС в двух проекциях и компьютерная томогра-
фия (КТ). По данным рентгенографии и КТ у 98 
пациентов (89%) диагностирован изолированный 
перелом ГЛК, у 11 пациентов (10%) также выявлен 
перелом локтевого отростка, у одного пациен-
та (1%) перелом венечного отростка (без вывиха 
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предплечья), сопутствующий перелом головки 
мыщелка плечевой кости диагностирован у 1 (1%) 
пациента. Все пациенты были классифицированы 
в зависимости от типа перелома ГЛК по класси-
фикации Mason [5].

Хирургическая техника

Выбор тактики хирургического лечения основы-
вался на тяжести перелома, сопутствующих по-
вреждений ЛС, а также личных предпочтениях 
хирурга. Все операции выполнены под проводни-
ковой анестезией. При изолированных переломах 
ГЛК выполнялся латеральный доступ: разрез кожи 
по линии, проходящей от латерального надмы-
щелка до шейки лучевой кости. В большинстве слу-
чаев разрез составлял не более 5 см. Для доступа  
к головке и шейке лучевой кости применяли дос
туп Кохера в интервале между локтевой мышцей 
и локтевым разгибателем запястья, при этом луче-
вая коллатеральная связка вместе с кольцевидной 
связкой рассекались продольно оси шейки луче-
вой кости. При сопутствующем переломе локте-

вого отростка дополнительно выполнялся задний 
доступ с последующей его фиксацией по Веберу 
или предызогнутой пластиной с угловой стабиль-
ностью в зависимости от типа перелома. При со-
путствующем переломе венечного отростка в ряде 
случаев выполнялся дополнительный медиальный 
доступ, который позволял выполнить фиксацию 
переднемедиального края венечного отростка 
мини-пластиной. 

При краевых переломах типа Mason II пред-
почтительным вариантом остеосинтеза являлась 
фиксация отломков компрессионными винтами 
диаметром 2,0 и 2,4 мм. На рисунке 1 проиллюс
трирован пример выполнения фиксации канюли-
рованными винтами перелома ГЛК типа Mason II.

При переломах, затрагивающих всю ГЛК (Mason 
III), тактика хирургического лечения основывалась 
в большей степени на навыках и предпочтени-
ях хирурга: фиксация отломков только компрес-
сионными винтами, фиксация мини-пластиной  
с угловой стабильностью, комбинацией пластины 
и компрессионных винтов или резекцией ГЛК.

Рис. 1. Рентгенограммы локтевого сустава пациента с переломом головки лучевой кости типа Mason II  
после остеосинтеза компрессионными винтами :  
a, b — до операции; c, d — после операции; e, f — через 3 мес. после операции

Figure 1. Elbow X-rays of the patient with Mason type II radial head fracture after osteosynthesis with  
compression screws:
a, b — before surgery; c, d — after surgery; e, f — 3 months after surgery

а b с d

e f
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После этапа металоостеосинтеза (МОС) всем 
пациентам выполняли шов кольцевидной связки 
и лучевой коллатеральной связки. При значитель-
ном повреждении последней хирургами выполня-
лась ее реконструкция с использованием анкер-
ных фиксаторов. 

Оценка результатов

Оценка результатов лечения проводилась в виде 
телефонного опроса, рассылки сообщений в мес-
сенджерах с просьбой перейти по ссылке и запол-
нить анкету, составленную в сервисе Yandex Forms,  
а также при непосредственном осмотре пациентов, 
пришедших на контрольный осмотр. Оценивались 
контрольные рентгенограммы локтевого сустава, 
данные опросника Mayo Elbow Performance Score 
(MEPS) [14], амплитуда движений в ЛС, анам-
нестические данные, включая наличие и сроки 
послеоперационных осложнений и повторных 
вмешательств, выполненных по поводу данных ос-
ложнений. Далее были выделены три группы, ха-
рактеризующие методы хирургического лечения 
переломов ГЛК: МОС канюлированными винтами, 
МОС пластиной и канюлированными винтами и 
резекция. Сравнительная оценка в группах про-
водилась с учетом показателей функциональной 
шкалы MEPS, количества осложнений и повторных 
вмешательств.

Статистический анализ

Материалы исследования были подвергнуты ста-
тистической обработке с использованием методов 
параметрического и непараметрического анализа. 
Накопление, корректировка, систематизация ис-
ходной информации и визуализация полученных 
результатов осуществлялись в электронных табли-
цах Microsoft Office Excel 2019. Статистический ана-
лиз проводился с использованием программы PAST 
Software v. 3.26. 

В случае описания количественных показателей, 
имеющих нормальное распределение, полученные 
данные объединялись в вариационные ряды, в ко-
торых проводился расчет средних арифметических 
величин (M) и стандартных отклонений (SD). Для 
сравнения независимых совокупностей в случаях 
отсутствия признаков нормального распределения 
данных использовался U-критерий Манна – Уитни. 
Сравнение номинальных данных проводилось при 
помощи критерия χ2 Пирсона, позволяющего оце-
нить значимость различий между фактическим ко-
личеством исходов или качественных характерис
тик выборки, попадающих в каждую категорию,  
и теоретическим количеством, которое можно ожи-
дать в изучаемых группах при справедливости ну-
левой гипотезы.

Результаты

Клинические результаты удалось отследить у 99 
(90%) пациентов: 44 (44%) мужчин, 55 (56%) жен-
щин. Возраст пациентов на момент операции, пол, 
сроки наблюдения и частота сопутствующих по-
вреждений локтевого сустава существенно не отли-
чались в группах (табл. 1). Результаты хирургичес
кого лечения у пациентов с переломами ГЛК типа 
Mason II оказались значительно лучше в сравнении 
с переломами Mason III. Об этом свидетельствова-
ли средние показатели опросника MEPS (93,0±11,3 
и 82,7±16,5 соответственно), частота осложнений  
и повторных операций. Необходимо отметить, что 
частота сопутствующих повреждений ЛС не корре-
лировала с тяжестью перелома ГЛК.

Сравнительная оценка способов хирургическо-
го лечения по шкале MEPS показала значительно 
более высокие результаты при остеосинтезе ка-
нюлированными винтами в сравнении с исполь-
зованием мини-пластины — 93,9±8,8 и 81,9±18,8  
соответственно (p = 0,005), а также с выполнением 

Таблица 1
Результаты хирургического лечения в зависимости от типа перелома по Mason

Показатель Mason II (n = 58) Mason III (n = 41) p

Пол

     мужской 24 20
0,4660

     женский 34 21

Возраст, лет; M (min-max) 52,3 (19–78) 44,5 (24–67) 0,7920

Средний срок наблюдения, лет 2,4±1,2 2,3±1,1 0,6130

Сопутствующая травма ЛС

     перелом локтевого отростка 5 4 0,8470

     перелом венечного отростка – 1 0,2320

     перелом дистального отдела плечевой кости 1 – 0,3990

Опросник MEPS, баллы 93,0±11,3 82,7±16,5 0,0002

Осложнения 3 (5%) 8 (20%) 0,0260

Повторные операции 3 (5%) 6 (15%) 0,1070
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Здесь и далее:
p1 — сравнение в группах МОС пластиной и МОС винтами.
p2 — сравнение в группах МОС пластиной и резекция.
p3 — сравнение в группах МОС винтами и резекция.

Таблица 2
Клинические результаты в зависимости от способа оперативного лечения

Показатель МОС пластиной
(n = 31)

МОС винтами
(n = 51)

Резекция
(n = 17) p1 p2 p3

Пол
     мужской 16 (52%) 27 (53%) 7 (41%) – – –
     женский 15 (48%) 24 (47%) 10 (59%) – – –

Возраст, лет 42,3 (19–68) 42,0 (21–78) 48 (25–68) 0,706 0,347 0,204

Средний срок наблюдения, лет 2,5±1,2 2,3±1,2 2,5±1,1 0,562 0,838 0,388

Длительность операции, мин. 129±33 69±19 94±63 0,0001 0,305 0,520

Тип перелома 
      Mason II 12 (39%) 39 (77%) 6 (35%) – – –
      Mason III 19 (61%) 12 (23%) 11 (65%) – – –

Шкала MEPS 81,9±18,8 93,9±8,8 86,4±13,1 0,005 0,634 0,036

Результаты
      отличные 15 (48%) 38 (75%) 7 (41%) – – –
      хорошие 7 (23%) 9 (18%) 5 (30%) – – –
      удовлетворительные 6 (19%) 3 (6%) 4 (24%) – – –
      плохие 3 (10%) 1 (2%) 1 (6%) – – –

Таблица 3
Сравнительная оценка показателей по функциональной шкале MEPS в группах  

в зависимости от типа перелома

Тип перелома МОС пластиной
(n = 31)

МОС винтами
(n = 51)

Резекция
(n = 17) p1 p2 p3

Mason II 90,0±9,4 95,3±7,5 87,5 ± 15,0 0,086 0,874 0,334

Mason III 77,0±21,5 89,6±11,3 84,4 ± 12,9 0,204 0,588 0,315

резекции ГЛК  — 93,9±8,8 и 86,4±13,1 соответствен-
но (p = 0,036) (табл. 2). 

Средняя длительность операции при остео-
синтезе пластиной практически в два раза пре-
вышала время остеосинтеза компрессионными 
винтами (69±19 против 129±33 мин., p = 0,0001).  
С другой стороны, в группе пациентов, проопери-
рованных с использованием пластины, была боль-
ше доля переломов типа Mason III в сравнении  

с пациентами, которым выполнялся остеосинтез 
канюлированными винтами и сопоставимая доля 
данных переломов при выполнении резекции ГЛК. 

Для более корректной оценки показатели по 
функциональной шкале MEPS в группах сравни-
вались отдельно при переломах типов Mason II 
и III (табл. 3). В группе остеосинтеза компресси-
онными винтами средние показатели по шкале 
MEPS оказались выше. 

Осложнения

У 11 (11%) пациентов было выявлено 14 осложнений, 
а у 24 пациентов сохранялись значимые ограниче-
ния амплитуды движения (табл. 4). Несращение 
перелома после остеосинтеза наблюдалось в 4 слу-
чаях. Все пациенты прооперированы повторно:  
3 пациентам выполнено эндопротезирование ГЛК, 
одному пациенту — резекция. Вторичное смеще-
ние отломков произошло у 3 пациентов: в 2 случаях 
через 6 и 8 мес. после остеосинтеза потребовалось 
выполнение повторной операции — удаление пла-
стины, винтов, частичная моделирующая резекция 

ГЛК, один пациент отказался от повторной опе-
рации. У 2 пациентов диагностирована периим-
плантная инфекция по прошествии 1 и 4 мес. после 
остеосинтеза. В обоих случаях выполнены ревизия, 
санация, резекция отломков ГЛК. Инфекционный 
процесс был купирован у обоих пациентов. У 2 па-
циентов развилась гетеротопическая оссификация 
ЛС, в одном случае потребовавшая выполнения по-
вторной операции через 6 мес. после первичной  
в объеме резекции оссификатов, удаления винтов 
(рис. 2). 
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Таблица 4
Структура осложнений в группах пациентов

Показатель МОС пластиной
(n = 31)

МОС винтами
(n = 51)

Резекция
(n = 17) p1 p2 p3

Несращение 3 (10%) 1 (2%) – 0,116 0,186 0,561

Вторичное смещение 2 (7%) 1 (2%) – 0,294 0,285 0,561

Глубокая инфекция 1 (3%) 1 (2%) – 0,719 0,455 0,561

Гетеротопическая оссификация 1 (3%) – 1 (6%) 0,197 0,660 0,081

Нестабильность ЛС – – 3 (18%) 1,000 0,016 0,003

Всего осложнений 7 (23%) 3 (6%) 4 (24%) 0,026 0,941 0,039

Сгибательно-разгибательная 
контрактура более 30º

4 (13%) 4 (8%) 4 (24%) 0,454 0,345 0,083

Ротационная контрактура более 30º 8 (26%) 4 (8%) – 0,026 0,022 0,234

Рис. 2. Гетеротопическая оссификация локтевого сустава у пациента с оскольчатым переломом головки лучевой 
кости типа Mason III после остеосинтеза пластиной и компрессионными винтами:  
а — рентгенограмма в прямой проекции до остеосинтеза; b — после остеосинтеза;  
c, d — через 6 мес. после остеосинтеза: обширная оссификация локтевого сустава; e, f — трехмерная реконструкция 
локтевого сустава, выполненная на основе КТ; g, h — рентгенограммы после резекции оссификатов.  
В ходе выполнения повторной операции были резецированы оссификаты, являющиеся причиной ограничения 
движений в локтевом суставе. Оссификаты, располагающиеся под коллатеральными связками, не резецировались 
по причине высокого риска их повреждения

Figure 2. Elbow heterotopic ossification in a patient with Mason type III comminuted radial head fracture after 
osteosynthesis with a plate and compression screws:
a — X-ray in a direct projection before osteosynthesis; b — after osteosynthesis; c, d — 6 months after osteosynthesis, 
extensive elbow ossification is observed; e, f — three-dimensional reconstruction of the elbow joint performed on the basis 
of CT; g, h — X-rays after resection of ossifications.
During the re-operation, the ossifications responsible for the limited range of motion in the elbow were resected. 
Ossifications under the collateral ligaments were not resected due to the high risk of their damage

а b с d

e f g h
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Cгибательно-разгибательная контрактура бо-
лее 30º выявлена у 12 пациентов, ротационная кон-
трактура более 30º — также у 12 пациентов. Среди 
пациентов, перенесших резекцию ГЛК, нестабиль-
ность ЛС отмечали 3 пациента. Хронические боли 
в лучезапястном суставе наблюдались у 2 пациен-
тов. Появление вальгусной деформации ЛС отме-
чали 2 пациента.

Обсуждение

Переломы ГЛК являются одними из наиболее 
частых в структуре травм локтевого сустава. 
Предыдущие исследования подтвердили, что ре-
зекция ГЛК, протезирование и остеосинтез яв-
ляются методами выбора, позволяющими вос-
становить функцию ЛС [3, 4, 15]. Клиническая 
эффективность и частота послеоперационных 
осложнений этих трех методов сопоставимы, что 
затрудняет выбор наиболее подходящего метода 
лечения для врача и пациента. Поэтому в пред-
ставленном исследовании изучалась эффектив-
ность различных хирургических методик лечения 
переломов ГЛК типов Mason II и III.

Результаты нашего исследования показали, 
что выполнение остеосинтеза ГЛК с использова-
нием компрессионных винтов приводит к луч-
шим клиническим результатам в среднесрочной 
перспективе в сравнении с применением пласти-
ны и резекцией. Частота осложнений, требующих 
выполнения повторных вмешательств, в группах 
значимо не отличалась, однако при остеосинтезе 
пластиной наблюдалось значительно большее чис-
ло пациентов с ротационной контрактурой ЛС, что 
подтверждают результаты других сравнительных 
исследований. В недавно опубликованной работе 
K. Yano с соавторами оценивали результаты остео
синтеза пластиной (11 пациентов) и компрессион-
ными винтами (12 пациентов) при переломах типа 
Mason III на среднем сроке наблюдения 18 мес. 
после операции. У всех пациентов, по данным ис-
следования, отмечалась консолидация отломков. 
Однако в группе остеосинтеза пластиной средняя 
амплитуда супинации ЛС была значительно мень-
ше в сравнении с остеосинтезом компрессионны-
ми винтами. Повторные вмешательства потре-
бовались 5 (46%) пациентам, после остеосинтеза 
винтами — только одному (8%) [16].

В нашей работе не анализировались результаты 
эндопротезирования ГЛК, поскольку в экстренном 
порядке данная операция выполнялась в единич-
ных случаях ввиду ее высокой стоимости и невоз-
можности выполнения в рамках системы ОМС. 
Таким образом, при многооскольчатых переломах 
ГЛК, при которых перспектива выполнения адек-
ватной репозиции и стабильной фиксации отлом-
ков была сомнительной, методом выбора являлась 
резекция. При этом пациенты, перенесшие резек-

цию ГЛК, информировались о возможности выпол-
нения эндопротезирования в плановом порядке за 
счет средств федеральных квот Минздрава России. 
Однако результаты анкетирования в нашем иссле-
довании показывают приемлемые функциональ-
ные показатели в данной группе пациентов, что 
может объяснить нежелание переносить повтор-
ную операцию в отсроченном порядке. И в этом 
отношении наши данные сопоставимы с рядом 
других исследований. F.N. Mebouinz с соавторами 
оценивали функциональные результаты резекции 
ГЛК у 11 пациентов при переломах типов Mason 
III–IV на среднем сроке наблюдения 47,6 мес.  
Средний балл по шкале MEPS составил 83,2. 
Восстановление полной функции отмечали боль-
шинство пациентов (81%). Плохой результат был 
только у одного пациента, перенесшего резекцию 
ГЛК по поводу злосчастной триады [17]. C. Faldini 
с соавторами представили отдаленные результа-
ты (средний срок наблюдения составил 18 лет) ре-
зекции ГЛК, выполненной в экстренном порядке  
у 36 пациентов. Средний показатель по шкале 
Broberg and Morrey составил 91,2±6,3 баллов [18]. 

Исследования, авторы которых сравнивают эф-
фективность остеосинтеза, резекции и эндопро-
тезирования ГЛК, показывают довольно противо-
речивые результаты. Проспективное исследование  
H. Chen с соавторами посвящено сравнительному 
анализу результатов остеосинтеза, эндопротези-
рования и резекции ГЛК у 102 пациентов с пере-
ломами ГЛК типа Mason III в течение года после 
операции. Осложнения после эндопротезирования 
возникали в 6% случаев, в то время как после остео
синтеза — в 24%, а в группе резекции частота ослож-
нений составила 47%. Оценка по функциональным 
шкалам также показала лучшие результаты при вы-
полнении эндопротезирования [19]. 

В исследовании C.E. Burke с соавторами срав-
нивались отдаленные результаты (средний срок 
наблюдения составил 7,5 лет) остеосинтеза и 
эндопротезирования ГЛК. Показатели анкети-
рования по опроснику QuickDASH были сопо-
ставимы в обеих группах. В группе остеосинтеза  
19 (37%) пациентов принимали медикаменты для 
купирования болевого синдрома, в группе эндо-
протезирования периодически принимали обез
боливающие 12 (48%) пациентов. Повторные вме-
шательства после остеосинтеза потребовались  
13 (25%) пациентам, после эндопротезирования —  
6 (24%) [20]. 

Возможно, противоречивые результаты, пред-
ставленные в отечественных и зарубежных ста-
тьях и, как следствие, отсутствие консенсуса 
относительно тактики лечения оскольчатых пере-
ломов ГЛК можно объяснить несовершенством по-
всеместно применяемой классификации Mason,  
которая не предлагает алгоритма лечения. 
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К.С. Егоров с соавторами предложили рабо-
чую классификацию переломов ГЛК, состоящую 
из 7 типов, при этом каждому типу соответствует 
предпочтительный вариант консервативного или 
хирургического лечения. В исследовании авторы 
проанализировали результаты лечения переломов 
ГЛК у 104 пациентов. В первой группе авторы вы-
бирали вариант лечения согласно предложенной 
рабочей классификации, во второй группе — исхо-
дя из личных предпочтений. Сравнение оценки по 
функциональным шкалам и частоты осложнений в 

группах показало значительно лучшие результаты 
в первой группе в среднесрочном и отдаленном 
периодах [21]. 

Заключение

Результаты нашего исследования продемонстри-
ровали значительно лучшие клинические резуль-
таты и меньшую частоту осложнений в средне-
срочном периоде при остеосинтезе переломов ГЛК 
компрессионными винтами в сравнении с исполь-
зованием пластин и резекцией. 
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