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ПЕРЕЧЕНЬ УСЛОВНЫХ СОКРАЩЕНИЙ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ЖКД ― жидкокристаллический дисплей 

НДС ― напряжённо-деформированное состояние 

МКЭ ― метод конечных элементов 

ISO ― международная организация по стандартизации 

DCP ― динамическая компрессирующая пластина 

LC-DCP ― динамическая компрессирующая пластина ограниченного контакта 

PC-Fix ― динамическая компрессирующая пластина с точечным контактом 

AO ― Ассоциация остеосинтез 

AO/ASIF ― Ассоциация, изучающая внутреннюю фиксацию 

DASH ― специализированный опросник для верхней конечности 

КЖ ― качество жизни 

МСЭК ― медико-социальная экспертная комиссия 

ЛФК ― лечебная физкультура 
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ВВЕДЕНИЕ 

 

 

Актуальность темы 

Переломы костей предплечья по данным литературы составляют 3,9% от 

общего количества травм, а среди диафизарных повреждений длинных трубчатых 

костей 12-20,7% у лиц, в основном, молодого трудоспособного возраста [16, 32, 38]. 

Несмотря на значительные достижения медицины, неудовлетворительные 

исходы консервативного лечения больных с диафизарными переломами костей 

предплечья составляют 13-60% [28, 37, 142], оперативного – от 8,5 до 29,8% [48, 60, 

132, 180]. Кроме того, потеря трудоспособности составляет от 6 до 8 месяцев [19, 33, 

75, 146], первичная инвалидность превышает 17% [21, 25, 47], формирование 

ложного сустава достигает 25% [45, 86, 99, 103, 136], развитие контрактур 

различной степени выраженности возникает в 30-83% случаев, среди которых 

непосредственной причиной инвалидности в 3-8% случаев является стойкая 

ротационная контрактура [30, 58, 68, 86, 97, 104, 123, 165, 197]. 

Анализ данных литературы свидетельствует о том, что иммобилизация 

традиционной гипсовой повязкой эффективна лишь при изолированных переломах 

костей предплечья без смещения [16, 40, 50, 64, 78, 84]. Среди оперативных методов 

лечения внутрикостный остеосинтез костей предплечья прошёл длительную 

проверку временем и оказался в значительной степени несостоятельным для 

фиксации костных отломков [97, 106, 173, 191]. Накостный остеосинтез постоянно 

усовершенствуется и остаётся в последние десятилетия наиболее популярным как за 

рубежом, так и среди отечественных специалистов. Однако, довольно широкое 

распространение накостной фиксации в её традиционных вариантах сопровождается 

значительным повреждением периостальной и медуллярной систем кровообращения 

отломков, следствием чего являются несращения и ложные суставы. В некоторых 

случаях возникает концентрация напряжений в месте перелома, приводящая к 

разрушению металлических конструкций. Особенно непредсказуемо выглядит 
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ситуация при повторных оперативных вмешательствах в условиях с явно 

нарушенным периостальным и эндостальным кровоснабжением [42, 100, 186, 210]. 

Широкое внедрение чрескостного остеосинтеза в отечественной 

травматологии также не решило всех проблем лечения диафизарных переломов 

костей предплечья. За последние десятилетия появилось значительное количество 

работ, авторы которых предлагают усовершенствованные, на их взгляд, аппараты 

внешней фиксации на спице-стержневой и стержневой основе [14, 22, 54, 61, 98, 

133]. Вместе с тем, чрескостный остеосинтез всегда представлял существенные 

трудности, вследствие сложных анатомо-функциональных особенностей костей 

предплечья. Однако он не утратил своей актуальности и довольно широко 

применяется в отечественной клинической практике, благодаря таким свойствам, 

как минимальная травматичность вмешательства, возможность раннего 

функционального лечения, стабильная фиксация и управляемость костными 

фрагментами [29]. Несмотря на многие преимущества метода, возможности его 

использования ограничены, нет управляемых методик остеосинтеза в зависимости 

от вида и характера диафизарного перелома костей предплечья, поэтому число 

специфических осложнений остаётся довольно высоким [24, 51, 122, 169]. 

Таким образом, значительная частота диафизарных повреждений костей 

предплечья, несовершенство фиксирующих средств, отсутствие чётких показаний к 

их применению, а также большая частота осложнений и неудовлетворительных 

исходов лечения, приводящих к инвалидности, обусловливают актуальность 

избранной темы и требуют дальнейших исследований по усовершенствованию 

методик лечения при данном типе повреждений. 

Связь работы с научными программами, планами, темами 

Диссертационная работа выполнена в соответствии с планом научно-

исследовательских работ кафедры травматологии и ортопедии Одесского 

национального медицинского университета МЗ Украины ("Хирургическое лечение 

около- и внутрисуставных повреждений крупных суставов", шифр темы 502/13-17, 

госрегистрация № 0112U008305. Автор выполнил клинико-экспериментальное 
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исследование, на основе которого обосновал целесообразность применения 

раздельного остеосинтеза при диафизарных переломах костей предплечья). 

Цель исследования – улучшить результаты лечения больных с 

диафизарными переломами костей предплечья путём разработки устройства на 

стержневой основе и технологии управляемой внешней фиксации. 

Задачи исследования: 

1. Определить эффективность и развитие современных оперативных методов 

лечения диафизарных переломов костей предплечья и оценить на основе 

научной литературы перспективы исследования в данном направлении. 

2. Разработать монолатеральный стержневой аппарат внешней фиксации и на 

основе натурной модели и математического моделирования обосновать 

целесообразность его раздельного применения при повреждениях диафиза 

костей предплечья. 

3. На основании полученных данных при экспериментальном исследовании 

усовершенствовать раздельную технологию управляемой внешней фиксации в 

зависимости от уровня диафизарных переломов костей предплечья. 

4. Провести сравнительную оценку ротационной функции предплечья в раннем и 

отдалённом послеоперационном периоде на основе анализа применения 

внутреннего и наружного остеосинтеза костей предплечья. 

5. Сравнить результаты хирургического лечения в клинических группах, изучить 

причины неблагоприятных исходов, выявить ошибки, осложнения и наметить 

пути их устранения. 

Объект исследования – диафизарные переломы костей предплечья и процесс 

восстановления функции верхней конечности после оперативного вмешательства. 

Предмет исследования – пострадавшие с диафизарными переломами костей 

предплечья, особенности их лечения путём раздельного чрескостного остеосинтеза 

на стержневой основе и накостного остеосинтеза; биомеханические характеристики 

модели «отломки-фиксатор»; показатели ротационной функции предплечья в 

раннем и отдалённом послеоперационном периоде; результаты лечения больных в 

клинических группах. 
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Методы исследования 

Клинические – для диагностики и оценки последствий диафизарных 

переломов костей предплечья, включающее изучение жалоб и локального статуса у 

больных контрольной и основной групп. Рентгенологические – для определения 

типа диафизарных переломов костей предплечья и вида смещения отломков, а также 

оценки результатов репозиции и патологических изменений предплечья. 

Биомеханические (гониометрия) – для оценки ранних и отдалённых результатов 

оперативного лечения путём изучения характера нарушений функции суставов 

поврежденной верхней конечности. Экспериментальные – для теоретического 

обоснования стержневой фиксации диафизарных переломов костей предплечья и 

сравнительной оценки жёсткости чрескостного и накостного остеосинтеза костных 

отломков на основе математического моделирования методом конечных элементов. 

Математико-статистические – для определения достоверности полученных данных 

результатов исследования и выводов. 

Научная новизна полученных результатов 

Впервые с помощью экспериментальных исследований на основе 

математического моделирования методом конечных элементов проведена 

сравнительная оценка жёсткости фиксации отломков костей предплечья при 

чрескостном и накостном остеосинтезе. 

Впервые разработана оригинальная компоновка монолатерального 

стержневого аппарата для чрескостного остеосинтеза костей предплечья, 

позволяющего управлять отломками в трёх плоскостях (патент Украины № 87293). 

Впервые разработан универсальный портативный цифровой угломер-

ротатометр, позволяющий определять объём движений в смежных сегменту 

суставах повреждённой верхней конечности, включая ротационные, при оценке 

ранних и отдалённых результатов оперативного лечения (патент Украины № 96850). 

Практическое значение полученных результатов 

Применение разработанной методики управляемой внешней фиксации 

позволяет повысить качество репозиции и фиксации переломов костей предплечья, 

снизить в 4,17 раза количество интра- и постоперационных осложнений, сократить в 
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2,75 раза средние сроки пребывания в стационаре, а также восстановить функцию 

верхней конечности в раннем послеоперационном периоде, благодаря возможности 

совмещения процессов консолидации переломов с реабилитацией пациентов. 

Разработанное оригинальное устройство для раздельной внешней фиксации 

костей предплечья на стержневой основе обеспечивает стабильную фиксацию 

отломков на весь период сращения, сохраняя, прежде всего, ротационную функцию 

предплечья, что позволяет улучшить ближайшие и отдалённые результаты лечения 

данной категории больных. 

Универсальность разработанного портативного угломера-ротатометра, 

простота применения и точность измерений движений в суставах верхней 

конечности позволяют рекомендовать его для использования врачами в условиях 

поликлинического приема, лабораторий биомеханики и работы МСЭК. 

Результаты диссертационного исследования внедрены в ортопедо-

травматологическую практику травматологических отделений Городских 

клинических больниц №1 и №11, областной клинической больницы, областного 

медицинского центра и дорожной больницы г. Одессы, травматологического 

отделения городской больницы №4 г. Мариуполя, республиканского 

травматологического центра г. Донецка, ГУ "Институт патологии позвоночника и 

суставов имени профессора М.И. Ситенко НАМН Украины" г. Харькова и 

включены в научно-педагогический процесс кафедры травматологии и ортопедии 

Одесского национального медицинского университета МЗ Украины. 

Личный вклад соискателя 

Идея диссертационного исследования принадлежит автору. Автором 

самостоятельно проведен анализ отечественной и зарубежной литературы, 

определены цели и задачи исследования. Анализ клинико-рентгенологических 

данных и протоколы обследования пациентов выполнены автором самостоятельно. 

Выбор методических подходов в научных исследованиях осуществлен совместно с 

научным руководителем. Разработал тактику лечения и усовершенствовал схему 

оценки отдалённых анатомо-функциональных результатов у больных с 

повреждениями костей предплечья. Автор в качестве ассистента участвовал во всех 
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оперативных вмешательствах по разработанной методике лечения. Диссертантом 

проанализированы результаты лечения обеих клинических групп пациентов и 

проведен статистический анализ полученных результатов, что позволило обобщить 

результаты исследования, сформулировать выводы и разработать практические 

рекомендации. 

Научные исследования выполнены на кафедре травматологии и ортопедии 

Одесского национального медицинского университета МЗ Украины: разработка 

устройства для чрескостного остеосинтеза диафизарных переломов костей 

предплечья (патент Украины на полезную модель №87293 от 10.02.2014 г.) при 

консультативной помощи к.мед.н., доцента Бодня А.И.; разработка портативного 

цифрового угломера-ротатометра для определения функции предплечья (патент 

Украины на полезную модель №96850 от 25.02.2015 г.) при консультативной и 

технической помощи сотрудника кафедры Данилова П.В. На основании анализа 

показателей амплитуды движений автор предложил выделять три степени 

ограничения функции в суставах предплечья, включая ротационные движения. 

Биомеханические исследования осуществлены на кафедре динамики, прочности 

машин и сопротивления материалов Одесского национального политехнического 

университета МЗ Украины при консультативной и технической помощи к.т.н., 

доцента Свинарёва Ю.Н. Участие соавторов отражено в совместных публикациях 

основных положений диссертации. 

Апробация результатов диссертации 

Основные положения диссертационного исследования доложены и обсуждены 

на: 5-й международной научно-практической конференции «Современные методы 

лечения около- и внутрисуставных повреждений» (Одесса, 2013); 14-ой научно-

практической конференции с международным участием «Современные 

теоретические и практические аспекты остеосинтеза» (Донецк-Урзуф, 2013); 

заседании ассоциации ортопедов-травматологов Одесской области (Одесса, 2013, 

2014, 2015); научно-практической конференции с международным участием 

«Лечение травм и заболеваний верхней конечности» (Ровно, 2014); 10-м юбилейном 

Всероссийском съезде травматологов-ортопедов (Москва, 2014). 
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РАЗДЕЛ  1 
 

СОВРЕМЕННЫЕ  АСПЕКТЫ  ЛЕЧЕНИЯ  ДИАФИЗАРНЫХ ПЕРЕЛОМОВ  

КОСТЕЙ  ПРЕДПЛЕЧЬЯ (ОБЗОР  ЛИТЕРАТУРЫ) 

 

 

Переломы костей предплечья – наиболее частый вид повреждений как у 

взрослых, так и у детей. В структуре травм опорно-двигательной системы за 

последние 30 лет частота переломов диафизов костей конечностей существенно 

увеличилась с 13-20% [126, 130] до 48,5% [38]. Тенденция к значительному росту 

данных повреждений обусловлена изменением структуры травматизма и связана с 

увеличением степени тяжести травм, которые в большинстве случаев являются 

высокоэнергетичными. В результате механических повреждений конечностей 

общество несёт большие материальные потери в связи с тем, что переломы 

трубчатых костей приводят к длительной нетрудоспособности и являются одной из 

главных причин инвалидности у лиц молодого и среднего возраста. Эти 

обстоятельства приобретают не только экономическую, но и особую социальную 

значимость проблемы лечения повреждений предплечья. 

Диафизарные переломы костей предплечья составляют от 12% до 20,7% и 

занимают 2-е место среди всех переломов длинных трубчатых костей [14, 32, 38, 66, 

149, 216] и до 53,5% всех переломов верхней конечности [9, 52, 70]. По мнению 

других авторов, пострадавшие с диафизарными переломами предплечья занимают 3-

е место среди общего числа переломов костей [37, 100]. 

У мужчин в возрастной группе до 34 лет переломы костей предплечья 

встречаются в 2 раза чаще, чем у женщин. В возрасте 35 лет и старше эти 

повреждения встречаются чаще у женщин, причем степень преобладания возрастает 

в 4−12 раз к старшим возрастным группам. В 85-88,8% случаев лечение больным 

проводится амбулаторное, стационарное – в 11,2-37,5%, причем эти соотношения 

также меняются в зависимости от возраста и пола. Однако среди общего числа 
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госпитализированных больных лица мужского пола составляют 59,4%, женского – 

40,6% [32, 36, 100]. 

В зависимости от механизма травмы, силы и места приложения удара, 

положения верхней конечности в момент соударения с грунтом, массы и возраста 

пострадавшего встречаются различные по тяжести переломы костей предплечья. 

Тяжесть повреждений костей предплечья определяется, в основном, по уровню и 

характеру перелома (плоскости излома), степени смещения отломков и нарушению 

мягких тканей. Чаще (до 28%) встречаются изолированные переломы лучевой 

кости, реже (6-24%) – локтевой, а повреждения обеих костей предплечья 

наблюдается в 46-73% случаев [28, 155, 167]. 

Частота переломов на уровне средней и нижней трети предплечья достигает 

86,2%, а верхней трети − 4-10,2%. Наибольшее число диафизарных переломов 

относится к группе поперечных (44%), реже косопоперечных (17,4-32%) и 

оскольчатых (25%) повреждений костей предплечья. Смещение отломков различной 

степени имеет место в 88,3-98,2% случаев, при этом смещение по длине составляет 

43,3%, по ширине – 36% и под углом – 17,7%. На долю открытых переломов 

приходится от 14,3% до 24,8% всех диафизарных повреждений предплечья [13, 19, 

38, 194, 201]. 

Несмотря на значительные достижения медицины, отдаленные результаты 

лечения больных с диафизарными переломами костей предплечья продолжают 

оставаться весьма скромными. Так, неудовлетворительные исходы достигают 60%, 

потеря трудоспособности составляет от 6 до 8 месяцев, первичная инвалидность 

превышает 17%, а в 3-8% случаев непосредственной её причиной является стойкая 

пронационно-супинационная контрактура [25, 33, 47, 68, 75, 99, 142, 146, 165, 191]. 

 Высокий процент неблагоприятных исходов в лечении этих повреждений 

объясняется сложностью анатомического строения данного сегмента и 

функциональными взаимоотношениями локтевой и лучевой костей, особенностями 

биомеханики предплечья, а также несовершенством применяемых методов 

остеосинтеза. 
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1.1  Анатомические и биомеханические особенности предплечья 

 

 

По анатомическому строению предплечье является уникальным сегментом 

верхней конечности, в котором равнозначные кости, расположенные среди мышц, 

сухожилий, фасций, нервов и сосудов, создают возможность производить 

функционально сложные и многообразные движения кистью, такие как пронация и 

супинация [91, 145, 197]. 

Остовом предплечья являются одноразмерные трубчатые кости – лучевая и 

локтевая, тела которых имеют трехгранную форму [45, 54]. Утверждение, что кости 

предплечья имеют одинаковую длину противоречит данным Я.И. Шершер [141], а 

также других авторов [36, 43, 131], которые считают, что лучевая кость длиннее 

локтевой на 3-4 см. Однако, согласно проведенным антропологическим 

исследованиям M. Trotter & G Gleser (1958) и G. Olivier & H. Pineau (1963) 

установлено, что именно локтевая кость является на 1-1,5 см длиннее лучевой 

независимо от пола и роста человека [4]. 

Особенностью анатомического строения обеих костей предплечья является 

физиологическая кривизна, соответственно, внутри их находится искривленный и 

узкий (в форме песочных часов) на протяжении 6 см костномозговой канал. Кроме 

этого, важную роль в осуществлении вращательных движений играют две кривизны 

костей предплечья, восстановление которых при смещении отломков зачастую 

представляет непреодолимые трудности. В супинированном положении во 

фронтальной плоскости обе кости имеют изгиб, обращенный выпуклостью в 

лучевую сторону. Изгиб в сагиттальной плоскости менее резко выраженный и 

обращен выпуклостью кзади [7]. 

Для каждой из костей предплечья определены во фронтальной и сагиттальной 

плоскостях референтные линии (анатомические оси, механические оси и линии 

суставов) [88]. 

Анатомическая ось каждой кости предплечья является среднедиафизарной 

линией. Термин «ось» в данном случае является условным, поскольку длинные 
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кости скелета не являются прямолинейными, а имеют физиологическую кривизну. 

Поэтому анатомические оси локтевой и лучевой костей во фронтальной и 

сагиттальной плоскостях представляют собой изогнутые (ломаные) линии. 

Механическая ось конечности соединяет центры проксимальных, 

промежуточных и дистальных крупных суставов руки во фронтальной и 

сагиттальной плоскостях. 

Линии суставов проводят по специально выбранным для них анатомо-

рентгенологическим ориентирам во фронтальной и сагиттальной плоскостях. 

При пересечении анатомических или механических осей с линиями суставов 

образуются «анатомические» и, соответственно, «механические» углы, которые 

обозначены как референтные углы: проксимальный и дистальный для каждой из 

костей во фронтальной и сагиттальной плоскостях. 

Восстановление «изгибов анатомических осей» костей предплечья при 

репозиции или коррекции деформаций обеспечивает восстановление ширины 

межкостного промежутка, что крайне важно для сохранения функции ротации. 

Поэтому для локтевой и лучевой костей референтные линии определены для каждой 

из третей диафиза: проксимальной, средней и дистальной (рис. 1.1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                               а                    б                                   в                     г 

Рис. 1.1  Референтные линии и углы локтевой кости 

во фронтальной (а, б) и сагиттальной (в, г) плоскостях 

 



16 

Во фронтальной плоскости локтевая кость имеет изгиб 14° (7–20°) на уровне 

проксимального метадиафиза (рис. 1.1-а). Среднедиафизарная линия локтевой кости 

делает два изгиба (рис. 1.1-б): на уровне проксимальной и средней третей диафиза 

5° (2–7°) и на уровне средней и дистальной третей диафиза – 3° (0–5°). 

В сагиттальной плоскости локтевая кость имеет три изгиба (рис. 1.1-в): на 

уровне проксимального метадиафиза 2° (0–5°), на границе проксимальной и средней 

третей диафиза – 1° (0–4°) и на границе средней и дистальной третей диафиза – 2° 

(0–5°). В этой плоскости локтевая кость также имеет изгиб 3° (0–6°) на уровне 

средней трети (рис. 1.1-г). 

Во фронтальной плоскости лучевая кость имеет изгибы: 13° (8–15°) в верхней 

и средней трети (рис. 1.2-а), на границе верхней и средней трети диафиза – 5° (4–6°) 

и 8° (5–13°) на границе средней и нижней третей диафиза (рис. 1.2-б). 

Лучевая кость в сагиттальной плоскости имеет изгибы 5° (3-10°) в 

проксимальной её трети (рис. 1.2-в), 4° (1–5°) на границе проксимальной и средней 

третей (рис. 1.2-г), 4° (1–6°) в средней трети (рис. 1.2-д). 
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Рис. 1.2  Референтные линии и углы лучевой кости 

во фронтальной (а, б) и сагиттальной (в, г, д) плоскостях 
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По уровню расположения суставов лучевой и локтевой костей определяют 

соотношения длин локтевой и лучевой костей. Различают три варианта уровней: (0) 

- суставные площадки находятся на одном уровне (74%); (–) - головка локтевой 

кости расположена проксимальнее суставной площадки лучевой (4,3%); (+) - 

локтевая кость выступает дистальнее лучевой (21,7%) [118, 123, 157, 175]. 

По локализации вершин углов и по величинам анатомических и механических 

углов судят о наличии или отсутствии деформации кости. Вместе с тем, сведения о 

референтных линиях и углах в литературе достаточно разрознены, что затрудняет  

их практическое использование. Представленные схемы взаимоотношений 

референтных линий и углов могут быть только вспомогательными для оценки 

точности репозиции при переломах, выявления врожденных и приобретенных 

деформаций, определения степени их выраженности, а также при планировании 

реконструктивно-восстановительных операций. Кроме этого, требуют развития 

схемы, позволяющие правильно построить референтные линии и углы при 

отсутствии или невозможности корректно определить один или несколько 

референтных компонентов с целью максимально точно восстановить анатомию 

кости и биомеханику поврежденной конечности [88]. 

Кости предплечья изогнуты таким образом, что, несмотря на их почти 

параллельное положение, соприкасаются друг с другом только своими концами. 

Соединяясь между собой, они образуют проксимальный и дистальный  

лучелоктевые суставы, движение в которых осуществляется одновременно вокруг 

длинной оси. Максимальный размах движения предплечья в лучелоктевых суставах 

(супинация и пронация) достигает 180° (в среднем 140°). С концов кости  

предплечья ограничены, соответственно, плечелоктевым, плечелучевым и 

лучезапястным суставами. Проксимальный лучелоктевой сустав представляет собой 

блок, движения в котором возможны только в одной плоскости. В отличие от него 

дистальный лучелоктевой и лучезапястный суставы обладают четырьмя степенями 

свободы движений [7, 113, 197, 150, 205]. 
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Каждая из костей выполняет самостоятельную функцию и лишь в 

незначительной степени может компенсировать функцию другой. При 

вращательных движениях локтевая кость, выполняя опорную функцию, остается 

неподвижной, а лучевая осуществляет сложные ротационные движения, вращаясь 

вокруг своей оси в проксимальном лучелоктевом суставе. При этом она описывает 

дугу вокруг локтевой кости в дистальном лучелоктевом суставе и поворачивает 

кисть. Дуга поворота в дистальном лучелоктевом сочленении имеет форму элипса и 

при перемещении лучевой кости происходит удлинение предплечья в положении 

супинации и укорочение при пронации на 4-6 мм [123, 141, 176]. В случаях 

выравнивания физиологической кривизны лучевой кости при ее переломах во время 

репозиции, последняя удлиняется и ведёт к ограничению пронации предплечья. 

Следует также помнить, что при укорочении длины одной из парных костей 

предплечья всегда нарушается функция лучелоктевых суставов [16, 68, 145]. 

На всем протяжении кости предплечья соединены между собой межкостной 

мембраной, которая служит основой для прикрепления мышц. Ротационные 

движения предплечья обеспечивают две группы мышц: передняя (сгибатели и 

пронаторы) и задняя (разгибатели и супинаторы). Основными мышцами, которые 

обеспечивают супинацию предплечья, являются m. biceps brachii и m. supinator 

brevis. Пронируют предплечье m. pronator teres и m. pronator guadratus, которые 

прикрепляются, соответственно, в средней трети и дистальном его отделе. 

Плечелучевая мышца крепится на лучевой стороне в дистальном отделе лучевой 

кости и поэтому при супинированном или пронированном предплечьи ротирует его 

до среднего положения [7, 113]. Отсюда, уровень диафизарного перелома кости и 

места крепления супинаторов и пронаторов оказывают влияние на характер 

ротационного смещения отломков, а мышцы антагонисты (сгибатели и разгибатели) 

– на другие виды смещений (по ширине, длине и под углом). Отломки лучевой 

кости смещаются в большей степени, чем локтевой, поскольку она более мобильна и 

имеет больше точек прикрепления мышц [84, 202]. 
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          Таким образом, неустраненное ротационное смещение костных отломков 

приводит к мышечному дисбалансу пронаторов и супинаторов, что способствует 

возникновению ротационной контрактуры и нарушению функции как локтевого,  

так и лучезапястного суставов [215]. При этом пронационные и супинационные 

движения ограничены различной степенью выраженности либо полным  

отсутствием в результате образовавшегося межкостного синостоза. Ограничение 

ротационных движений предплечья в положении крайней супинации снижает 

работоспособность пациента на 25-30%, а в положении крайней пронации – на 30-

35%. При радиоульнарном синостозе костей ротация становится невозможной, что 

приводит к потере профессиональных навыков и инвалидности пациента [21,30,47]. 

Одной из причин, оказывающих влияние на замедленную консолидацию и 

образование ложного сустава при переломах в средней трети диафиза предплечья, 

является межкостная мембрана, представляющая собой на этом уровне мощную 

связку, волокна которой попеременно натягиваются, что приводит к нарушению 

процесса консолидации, вследствие микроподвижности отломков [179]. 

На предплечье выделяют три фасциальных ложа и пять клетчаточных 

пространств, в которых проходят основные сосудисто-нервные стволы. Лучевая и 

локтевая артерии осуществляют кровоснабжение предплечья, венозный же отток 

идет по одноименным глубоким (по две на каждую) и подкожным венам, которые 

анастамозируя между собой образуют v. cephalica и v. basilica. Иннервируется 

предплечье ветвями лучевого, локтевого и срединного нервов [7, 113]. 

Исходя из механических свойств костей предплечья следует, что локтевая 

кость более прочна и наибольшим пределом прочности обладают её верхняя и 

средняя трети, а в лучевой – средняя треть [90]. Тем не менее, основной причиной в 

механогенезе диафизарных повреждений костей является прямое воздействие 

травмирующей силы на предплечье в 39,5% случаев, непрямое – в 33,1% и 

комбинированное – в 27,4%. Преимущественно от воздействия прямой силы (удар), 

действующей в поперечном к оси предплечья направлении, наблюдаются 

изолированные  переломы  диафиза  лучевой  или  локтевой кости с  поперечной или  
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косопоперечной плоскостью излома. Переломы обеих костей чаще всего образуются 

в результате воздействия непрямой травмы – падение с упором на кисть вытянутой 

руки. В этих случаях насилие распределяется вдоль костей предплечья, которые 

ломаются на различных уровнях своего наименьшего диаметра: лучевая кость в 

средней трети, локтевая – в нижней трети, при этом плоскость излома косая. 

Сочетание прямой и непрямой травмы причисляют к комбинированному действию 

силы (деформация предплечья в станках, машинах, сдавление тяжестью), при 

которой образуются оскольчатые переломы со значительным смещением отломков 

и вывихами в смежных суставах [16, 84, 130, 214]. 

Ряд авторов, изучая особенности повреждений костей предплечья, отмечают, 

что переломы наиболее часто (52,6%) возникают при падении на ровной 

поверхности, следующие по частоте – падение с высоты (16,7%) и случайные удары 

предметами (7,4%). Ведущее значение в генезе травм имеет человеческий фактор. 

Так, пострадавшие в подавляющем большинстве (63%) получают механические 

повреждения в результате бытовой травмы, второе место занимает 

производственная травма (22%), далее следуют дорожно-транспортные 

происшествия (8%), уличная травма (5,5%), спортивная (3,8%) и в результате 

хулиганских действий (2,6%). Для рассматриваемой группы характерна также 

сезонность повреждений, т.е. в зимние месяцы переломы данной локализации 

встречаются в 27% случаев, а в летние – в 29% Алкогольное опьянение у 

пострадавших с переломами костей предплечья выявляется значительно реже (4%), 

чем в среднем при всех травмах (10,7%) [26, 32]. 

Суммируя вышеизложенное, можно привести в качестве резюме выражение 

Э.Г. Орнштейна [91] о том, что верхняя конечность ― единая открытая 

кинематическая цепь с большим числом степеней свободы и сложным взаимным 

влиянием звеньев, где предплечье ― центральное звено. Поэтому нарушения 

анатомического строения неминуемо приводят к нарушению функции, так как 

ограничивают степени ее свободы и делают цепь неуправляемой. 
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1.2  Основные методы лечения повреждений костей предплечья 

 

Кости предплечья тесно связаны в функциональном отношении, кроме того, 

необходимо подчеркнуть их высокую роль в функции верхней конечности, отсюда 

столь высокие требования к качеству лечения диафизарных переломов костей 

предплечья. В последние десятилетия взгляды отечественных и зарубежных ученых 

на показания к консервативному и оперативному лечению данных переломов 

значительно расходятся. Источником разногласий является вопрос об 

эффективности применения тех или иных методик консервативного или 

оперативного лечения. В целом, как показывает анализ наблюдений представленных 

в литературе, консервативный метод лечения, как окончательный, используется 

отечественными хирургами у 61,2% больных [28, 35, 77], за рубежом – у 48,3% [111, 

154, 158, 210]. Каждый из упомянутых методов лечения имеет свои преимущества, 

недостатки и осложнения. 

Мнение многих авторов как отечественных, так и зарубежных в отношении 

лечения диафизарных переломов костей предплечья без смещения, в основном, 

совпадает и сводится к иммобилизации конечности гипсовой повязкой при 

изолированных переломах на 6-8 недель, при переломах обеих костей – не более 12 

недель. Результаты всегда имеют благоприятный исход, а нетрудоспособность 

составляет обычно 3,5-4 месяца [16, 40, 50, 64, 78, 84]. 

Лечение же смещённых переломов диафиза предплечья остаётся достаточно 

сложной проблемой. В анализируемой литературе многочисленные противоречия 

сопровождают лечение пациентов с переломами данной локализации. Тактика 

отечественных хирургов заключается в том, что при каждом переломе одной или 

обеих костей предплечья, как правило, производится ручная репозиция отломков в 

экстренном порядке с использованием адекватного обезболивания [8, 26, 28, 37]. За 

рубежом чаще используют оперативное лечение по первичным показаниям без 

попытки ручной репозиции, считая, что неудачный ее результат пагубно отражается 

на ходе всего последующего лечения [111, 185, 206, 212]. 
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Одномоментная ручная репозиция требует участия не менее трех человек, 

которые путем применения тяги по продольной оси предплечья с противотягой за 

плечо при согнутом локтевом суставе сопоставляют фрагменты в три этапа. Вначале 

устраняют ротационное смещение дистальных отломков, затем – смещение по 

ширине. После этого, когда вправление удалось, решающим моментом является 

наложение гипсовой повязки, не прекращая вытяжение, от дистальной ладонной 

складки до средней или верхней трети плеча в положении супинации при переломах 

в верхней трети диафиза и средне-физиологическом положении – в средней и 

нижней трети. 

Далеко не все авторы едины в том, какую гипсовую повязку надлежит 

применять после репозиции. Так, Н.П. Новаченко [84] рекомендовал накладывать 

циркулярную гипсовую повязку. А.А. Беляков [13] осуществлял иммобилизацию 

двумя (тыльной и ладонной) гипсовыми лонгетами, зафиксированными мягкими 

бинтами. Ф.Ш. Галеев [26] по завершению репозиции накладывал на 

разгибательную поверхность предплечья и кисти гипсовую лонгету, которую по 

мере спадания отёка (на 2-3 день) переводил в циркулярную гипсовую повязку. 

М.М. Опарин [86] категорически предостерегает от применения циркулярной 

гипсовой повязки, обращая внимание на опасность и возможные осложнения в связи 

с нарушением кровообращения и посттравматического отёка. Однако, В.М. 

Демьянов [36] отметил, что вполне безопасно накладывать лонгетно-циркулярную 

повязку, так как наблюдал отёк, потребовавший продольного рассечения гипсовой 

повязки, только у 19 (4,3%) из 440 больных. Если удаётся сопоставить и удержать 

отломки, то наиболее целесообразным считается применить консервативный метод 

лечения, как окончательный. 

Известно, что при повреждении одной из костей предплечья другая может 

служить "распоркой", а при повреждении обеих костей за счет разнонаправленной 

тяги мышц происходят значительные смещения отломков с выраженной 

деформацией предплечья. Сухожильно-мышечный аппарат предплечья в силу 

ретракции   развивает   усилие   в   65  н/м,   в  результате   чего  в костях    возникает 
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 напряженное состояние от сжатия, изгиба, кручения и сдвига одновременно [145]. 

Таким образом, не всякому врачу под силу создать необходимую и стабильную тягу 

в процессе репозиции. В связи с этим неудачи ручного вправления отломков 

составляют 17-30% [28, 78, 142]. 

Как правило, сопоставить отломки закрыто удаётся в большинстве случаев, но 

всё же после спадания отёка (на 7-10 сутки) у 20-25% больных наступает вторичное 

смещение отломков, особенно при косых и оскольчатых переломах [37, 164]. По 

мнению одних авторов [28, 93, 104] вторичное смещение следует устранять 

посредством повторной ручной репозиции (до 2-3 попыток), другие же предлагают 

этим ограничиться и определяют показания к оперативному лечению [111, 198, 217]. 

          В 70-е и 80-е годы шла полемика о целесообразности аппаратной репозиции 

при переломах костей предплечья. Было предложено около 200 различных 

тракционных аппаратов и шин для ручной репозиции и удержания отломков на 

момент наложения гипсовой повязки, из которых можно отметить довольно 

известные устройства Демьянова, Сафина, Милешина, Соколовского и Семенова. 

По мнению приверженцев аппаратного метода репозиция происходит без 

особых затрат физических усилий со стороны хирурга, позволяя преодолеть 

сопротивление мышц, обеспечивает дозированное и плавное растяжение 

фрагментов, что создает благоприятные условия для наложения гипсовой повязки 

[9, 36, 77, 195]. 

Сторонники ручной репозиции считают, что врач при аппаратной репозиции 

лишен возможности выполнения тонких управляемых манипуляций, отсутствует 

ощущение момента вправления. Также, по их мнению, большинству известных 

репозиционных аппаратов присущи следующие недостатки: громоздкость; тяга 

осуществляется только по продольной оси; невозможно произвести 

рентгенконтроль в процессе вытяжения и др. [78, 91, 138]. Поэтому на современном 

этапе данная методика представляют собой историческое прошлое, хотя и 

применяется отдельными авторами [10]. 
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Несмотря на положительные стороны как ручной, так и аппаратной 

репозиции, с каждой повторной безуспешной попыткой репозиции травмируется 

межкостная мембрана, мышцы, нервы и сосуды, что способствует замедленной 

консолидации и ведет к развитию псевдоартроза, дистрофии Зудека и образованию 

межкостного синостоза [78, 97, 136, 177]. 

Таким образом, бесспорные преимущества консервативного лечения 

заключаются в его простоте, малой травматичности, отсутствии опасности 

инфекции и доступности применения в амбулаторных условиях. Однако, 

неблагоприятные исходы лечения переломов костей предплечья со смещением 

отломков у одних авторов имеют место в 40% случаев [26, 37, 142], у других – 30-

70% [28, 64, 132]. 

Анализ литературы позволяет выявить основные причины и наиболее 

типичные ошибки консервативного лечения: замедленная консолидация (8,2%); 

образование ложных суставов (25%); ограничение функции предплечья (30-83%); 

недооценка степени и характера смещения отломков; травматичная или 

недостаточная репозиция; поздние и многократные попытки репозиции; вторичное 

смещение вследствие несостоятельности гипсовой повязки и несоблюдение сроков 

иммобилизации [19, 58, 68, 86, 97, 100,104]. 

В XVIII веке были предприняты  первые попытки оперативного 

вмешательства на костях и только  лишь после открытия асептики, антисептики, 

наркоза и рентгеновских лучей оперативный метод получил широкое внедрение в 

практику. Оперативная тактика лечения предполагает обнажение зоны перелома 

костей предплечья, репозицию и внутреннюю фиксацию отломков. В настоящее 

время оперативный подход к проблеме лечения больных с повреждениями костей 

предплечья осуществляется методами погружной (внутренней) и наружной 

фиксации. Решающее значение для достижения положительных результатов имеет 

правильное определение показаний к тому или иному остеосинтезу, знание 

анатомии  предплечья,  обоснованный  выбор доступа  и  способа  фиксации, а также 

 



25 

 щадящая техника операции, так как ткани предплечья склонны к рубцовым 

образованиям [35, 40, 42, 83, 94, 200, 220]. 

В системе оперативного лечения удельный вес применяемых видов 

остеосинтеза, по данным литературы, свидетельствует о преобладании (57,6%) 

накостного остеосинтеза за рубежом. Внутрикостный остеосинтез, особенно в 

отечественной практике, занимает 34,1%, чрескостный остеосинтез – 7,3-12% [65, 

81, 115, 128, 180, 186]. 

Внутрикостное штифтование переломов костей предплечья отличается 

относительно малой травматичностью и возможностью сближения отломков на 

фиксаторе под действием тяги мышц. Металлическими штифтами остеосинтез 

выполняли В.И. Кузьмин (1893), И.К. Спижарный (1913), Я.Г. Дубров (1946), Ф.Р. 

Богданов (1949), В.Я. Моськин (1968) и другие. За рубежом преимущественно 

применяли гвозди G. Kuntscher′a (1940), Steinmann′a и Prevot. В зависимости от 

формы поперечного сечения стержня, ряд отечественных и зарубежных авторов 

считают рациональным методом фиксации отломков гибкие стержни Богданова [13, 

18, 52, 171, 173, 187]. Другие предпочитают стержни, изготовленные из титанового 

сплава ВТ6 пятиугольного сечения [42, 204] или прямоугольного из титана ВТ1 [95, 

105]. Методику введения стержней без рассверливания костномозгового канала 

называют "динамической" [144, 160], а после его предварительного рассверливания 

– "статической" [96]. 

Довольно широкий выбор фиксирующих средств указывает на практическую 

неудовлетворенность авторов их техническими и качественными характеристиками 

металла, из которого они изготовлены, способностями обеспечить стабильный 

остеосинтез с учетом анатомических форм костномозговых каналов костей 

предплечья. Поэтому необходима дополнительная иммобилизация гипсовой 

повязкой после остеосинтеза, исключающей раннее функциональное лечение [42, 

131]. 

Многие авторы уделяют большое внимание при погружном остеосинтезе не 

только конструкции фиксатора, но и технике его введения в кость. Так, ряд авторов 

[15, 84, 124] рекомендуют начинать остеосинтез при переломах обеих костей 
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предплечья с локтевой кости, чтобы после ее фиксации более трудный доступ к 

лучевой кости производить в условиях восстановленной длины и оси предплечья. 

Наоборот, с репозиции лучевой кости предлагают начинать операцию Е.В. Зверев 

[43] и А.В. Ульянов [131], исходя из того, что она длиннее и может обеспечить 

репозицию локтевой кости. Games F., Killam M.D., Gesse B., Jupieter M.D. (1987) 

cчитают, что целесообразно репозицию начинать с кости, перелом которой имеет 

оскольчатый характер (цит. по Абдалла Рамез [1]). Другие авторы рекомендуют 

начинать с той кости, перелом которой имеет поперечную линию, что облегчает 

репозицию отломков и их фиксацию [8, 34, 111]. 

Известно, что внутрикостный остеосинтез может быть закрытым и открытым, 

а техника введения фиксатора антеградной и ретроградной. Для выполнения 

закрытого антеградного остеосинтеза локтевой кости требуется лишь один 

небольшой разрез над вершиной локтевого отростка, затем через трепанационное 

отверстие в нем вводят стержень до места перелома, отломки сопоставляют, а 

стержень далее проводят в дистальный отломок. При закрытом антеградном 

остеосинтезе лучевой кости вводят стержень через трепанационное отверстие над 

гребнем дистального метафиза до места перелома, выполняют репозицию и 

углубляют стержень в проксимальный отломок [42, 188]. 

Важной особенностью закрытого антеградного остеосинтеза является низкий 

процент воспалительных осложнений (0,59%) и существенное преимущество в 

биологическом плане, так как операция кратковременная и ограничена небольшим 

разрезом вдали от места перелома [95]. Даже при щадящей технике закрытой 

репозиции, по данным Holmenschlager [171], среди осложнений отмечается 

несращение костей предплечья в 1,76% случаев, повторный перелом – в 0,59% и 

межкостный синостоз – в 4,12%. Также главной сложностью его выполнения 

является отсутствие визуального контроля, приводящее к миграции стержня в 

смежные суставы, заклинивание в суженом участке канала неправильно 

подобранного штифта и консолидация отломков с ротационным смещением [183]. 
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Единого мнения о преимуществах того или иного доступа к различным 

отделам диафиза, особенно лучевой кости, при открытом остеосинтезе в литературе 

нет [109]. Отечественные авторы применяют при изолированных переломах в 

верхней трети задненаружный доступ, в средней – задний, в нижней – 

передненаружный. Срединный доступ по тыльной поверхности при переломах 

обеих костей предплечья предлагают В.А. Поляков и Е.С. Борисов [101]. По мнению 

Н.П. Новаченко [84] и И.Л. Крупко [64] самым простым доступом к лучевой кости 

является проекционная линия Кадена, соединяющая наружный мыщелок плеча с 

шиловидным отростком лучевой кости. При остеосинтезе в верхней трети доступ 

осуществляют между коротким и длинным лучевым разгибателем кисти, в средней 

трети – между общим разгибателем пальцев и коротким (длинным) лучевым 

разгибателем кисти, в нижней трети – между плечелучевой мышцей и длинным 

лучевым разгибателем кисти. Локтевая кость на всём протяжении обнажается по 

линии её гребня. Зарубежные авторы отдают предпочтение на всех уровнях 

переднему доступу, считая его наиболее анатомичным [111, 147, 186]. 

При открытом ретроградном остеосинтезе стержень вводят с места перелома в 

проксимальный отломок локтевой кости до выхода его через локтевой отросток, 

сопоставляют отломки и вбивают его в дистальный отломок. При открытом 

ретроградном остеосинтезе переломов лучевой кости стержень вводят с места 

перелома в периферический отломок так, чтобы он вышел на задненаружную 

поверхность дистального метаэпифиза, затем после сопоставления отломков 

проталкивают его на максимальную длину в центральный отломок [124]. 

Надежность фиксирующих свойств предложенных штифтов из-за 

несоответствия их поперечных размеров ширине разных участков костномозгового 

канала, представляется весьма сомнительной. Использование тонкого стержня 

может привести к ротационному смещению, если размер штифта больше – к 

раскалыванию или дополнительному перелому кости. Концентрация сил 

напряжения может привести в некоторых случаях к разрушению фиксатора [42]. 
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В последние годы повысил эффективность лечения переломов костей 

предплечья остеосинтез "блокированным" стержнем, позволяющий избежать 

гипсовой иммобилизации [82, 89, 172, 208]. Основным недостатком данной 

методики, прежде всего, является сложность попадания блокирующих винтов в 

отверстие гвоздя и наличие физиологической кривизны кости. Устранение этого 

недостатка привело к внедрению в практику Полиамида-12, который благодаря 

высокой биологической инертности и физиологической совместимости нашел 

применение для создания металлополимерных и полимерных фиксаторов [164]. 

Дальнейшее совершенство оперативной техники позволило применить в 

качестве интрамедуллярных фиксаторов костные ауто-, гетеро- и 

аллотрансплантаты. Несмотря на то, что они являются биологическим 

стимулятором остеорепарации и не требуют удаления, методика не получила 

широкого внедрения, так как рассасывание трансплантата происходило раньше 

консолидации перелома [159, 163]. 

В поисках путей повышения стабильности внутрикостной фиксации 

некоторые авторы стали применять мультистержневой (пучком спиц) способ 

остеосинтеза [147, 174, 183, 191]. Другие, использовали гвозди-винты и гвозди-

болты [128]. Предложены также фиксаторы с термомеханической памятью, однако, 

применительно к диафизарным переломам костей предплечья они изучены 

недостаточно и имеют ограниченное применение [112]. 

           В целом частота неблагоприятных исходов интрамедуллярного остеосинтеза 

костей предплечья составляет 5-18,5%, что позволяет считать его достаточно 

надёжным и эффективным способом лечения этих повреждений. Между тем, он 

обладает и существенными недостатками, ограничивающими его применение: 

внутрикостный путь введения фиксатора приводит к разрушению костного мозга и 

вызывает расстройства внутриорганного кровообращения кости; несоответствие 

размеров стержня может привести к раскалыванию фрагментов кости, 

ротационному смещению либо миграции стержня; опасность утраты 

физиологической  кривизны кости при использовании массивного стержня, который 
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 при заклинивании может вызвать раздражение барорецепторов костной ткани и 

действовать шокогенно; стержни не обеспечивают необходимой компрессии и 

фиксации при оскольчатых переломах; вероятность расхождения отломков; 

опасность инфекции, необходимость дополнительной иммобилизации в гипсе; 

иногда стержень невозможно удалить [1, 8, 37, 163]. 

Между консервативным и оперативным методами лечения повреждений 

костей предплечья стоит, так называемая, методика полиостеосинтеза спицами, 

предложенная И.С. Макаровым [72]. В основу её положена чрескожная фиксация 

спицами отломков обеих костей без перфорации кожи на противоположной стороне 

после предварительной закрытой репозиции с помощью тракционного аппарата 

Демьянова или Дагера. Конечность затем иммобилизируют гипсовой повязкой. 

Кирсанов В.И. [56], используя тракционный аппарат Соколовского или 

Иванова, предложил методику лечения переломов костей предплечья с помощью 

репонирующего устройства, состоящего из репонирующих узлов (спица-толкатель, 

направляющий винт и опорная пластинка), монтируемых в гипсовой повязке. 

Ткаченко С.С. [94] разработал методику диафиксации (две спицы проведены 

под углом 45° друг к другу), а Галеев Ф.Ш. [26] методику трансфиксации ( по две 

спицы перпендикулярно оси отломков) переломов костей предплечья, которая не 

нашла сторонников из-за ряда имеющихся недостатков. 

За широкое использование остеосинтеза кортикальными пластинами 

высказывались в своё время А.В. Каплан [50], В.А. Поляков [102] и У.Я. Богданович 

[17], однако значительный процент неудач вынуждает относиться к этому способу 

оперативного лечения с большой осторожностью. Кортикальный остеосинтез хотя и 

создает прочную фиксацию отломков с помощью тавровой балки Климова (1949), 

пластины-фиксатора Новикова (1958) и самофиксирующейся балки Ткаченко (1963), 

однако не нашел широкого применения, поскольку осуществить его на тонких 

костях предплечья и наличия физиологической кривизны технически трудно [37, 

45]. 

Историю развития накостного остеосинтеза можно условно разделить на два 

периода: до разработок Швейцарской ассоциации остеосинтеза (АО) и после ее 
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широкого признания, что способствовало быстрому распространению более чем в 

80 странах мира. Внедрение метода в Швейцарии дало возможность снизить 

инвалидность при открытых переломах предплечья на 92% [8, 147, 186]. 

Пионерами по внедрению накостного остеосинтеза были A. Lambotte (1892) и 

W. Lane (1905), использовав для остеосинтеза переломов пластины и винты. 

Результаты применения металлических пластин и их воздействие на окружающую 

ткань впервые описал E.W. Hey-Growes (1913). Неудачи в лечении связаны с 

недостаточной прочностью пластины и ее фиксации винтами через один 

кортикальный слой кости, а также отсутствием необходимой компрессии [131]. 

           Кроме того, в качестве материалла для пластин и винтов применяют 

недостаточного лигирования хромоникилевые стали типа 12Х18Н9Т, которые в 

организме человека могут вызывать металлоз и различные виды коррозии – 

питтинговой, щелевой, контактной и усталостной [18, 134]. 

И.Л. Крупко [64] и А.В. Каплан [50] считали, что с помощью пластин и винтов 

невозможно стабильно фиксировать перелом. Несмотря на компрессирующий 

эффект, отечественные пластины не обеспечивают абсолютного обездвиживания 

отломков и, как правило, требуют дополнительной иммобилизации с помощью 

гипсовой повязки, что отрицательно сказывается на функции верхней конечности. 

В.А. Поляков [101] разработал и применил при остеосинтезе трубчатых костей так 

называемые "лапчатые пластинки", которые позволяют вводить в отломки винты в 

двух взаимно перпендикулярных плоскостях. Несколько усовершенствовал идею 

многоплоскостного остеосинтеза Билинский П.И. [15], который разработал и 

реализовал на практике конценцию малоконтактной пластины. При использовании 

предложенных пластин гипсовая иммобилизация не требуется, так как 

многоплоскостное расположение винтов обеспечивает стабильный остеосинтез. 

Однако, данная методика также не нашла широкого применения среди 

отечественных травматологов-ортопедов. 

При использовании пластин необходимо отслоение надкостницы и 

скелетирование кости на протяжении, что неизбежно нарушает кровоснабжение [23, 
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 111]. Кровообращение кортикального слоя кости осуществляется в основном за 

счёт сосудов костно-мозгового канала. К значительному нарушению периостального 

кровообращения приводит обширная поверхность контакта между нижней 

поверхностью пластины и костью, что является основной причиной развития 

выраженного склероза, остеопороза и патологических переломов [60, 85, 211]. 

Широко распространено мнение о том, что стабильность фиксации и 

плотность контакта костных отломков с течением времени (10-12 дней после 

операции) неуклонно снижается. Установлено, что вследствие резорбции костной 

ткани в зоне перелома появляется щель и через 2-3 недели накостная пластина 

становится по сути "распоркой", препятствующей прорастанию кровеносных 

сосудов необходимых для образования новой кости. Резорбция кости по линии 

перелома бывает при нестабильной фиксации, а подвижность отломков 

способствует образованию избыточной костной мозоли [46, 55, 142, 184]. 

Только лишь с течением времени поиски рациональной конструкции 

(комрессионные, нейтрализующие, реконструктивные), совершенствование формы 

винтов, качества металла и техники оперативного вмешательства позволило многим 

авторам доказать достаточную стабильность накостного остеосинтеза и 

рекомендовать его к широкому применению [8, 17, 20, 94, 105, 127]. 

Вначале за рубежом довольно интенсивно применялись, разработанные 

системой АО (Швейцария), узкие прямые пластины с круглыми отверстиями, затем 

пластины, охватывающие 1/2-1/3 окружности кости. Явные преимущества данных 

пластин, по мнению большинства зарубежных авторов [111, 147, 181, 186, 193, 204], 

превосходят все остальные способы внутренней фиксации отломков. Они оказались 

способны обеспечить анатомическое сопоставление отломков при полном 

исключении влияния сгибающих и ротирующих сил. Все это позволило производить 

ранние активные движения и гарантировать консолидацию, сводя число 

псевдоартрозов до минимума. 

Неудачи накостного остеосинтеза в то время объяснялись, как правило, не его 

недостатками, а техническими ошибками. К наиболее   распространенным  ошибкам 
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относят несоблюдение всех деталей и техники оперативного вмешательства, 

использование слишком коротких или широких негибких пластин, ведущих к 

спонгиозированию кости [41]. По сводной статистике АО частота глубокой 

инфекции при закрытых переломах составляет 3%, псевдоартрозов – 3-10% и 

рефрактур – около 2% [161, 168]. 

В настоящее время, согласно рекомендациям ассоциации по внутреннему 

остеосинтезу (АО/ASIF), наиболее подходящими для накостного остеосинтеза 

костей предплечья являются 3,5 мм DCP (динамическая компрессионная пластина) с 

восемью отверстиями и LC-DCP (динамическая компрессионная пластина с 

ограниченным контактом) [44, 111, 152, 192, 211]. Несомненно они лишены многих 

конструктивных недостатков и являются революционными в мире накостного 

остеосинтеза, однако высокая стоимость фиксатора и необходимость использования 

специального инструментария создают ограничения в доступности его применения. 

          По мере внедрения погружного остеосинтеза в практику лечения диафизарных 

переломов костей предплечья стали отмечаться, по данным литературы, осложнения 

от 2 до 22,8% [1], связанные с особенностями метода, такие как: нагноение 

операционной раны 4,2-7,8% и остеомиелит 3,2-5,8% [180], замедленная 

консолидация 3,6-8,2% [1, 186], несращение и ложные суставы 3-10% [161, 189, 

219], синостозы 2,7% [180], рефрактуры после удаления пластин 4,8-10,9% [170], 

формирование стойких контрактур 4,7-8,5%, миграция и перелом фиксатора 2-6% 

[28, 43, 58, 131, 132, 142]. 

Большинство осложнений накостного остеосинтеза, такие как инфекция и 

несостоятельность остеосинтеза, в основном, связаны с некрозом кости под 

пластиной. Для решения этой проблемы A.A. Fernandez Dell’Oca [162] разработан 

внутренний фиксатор с точечным контактом (PC-Fix – Point Contact Fixator), при 

внедрении которого отмечен 100% положительный результат. По данным R. Hertel 

et al. [153] использование PC-Fix способствует сращению перелома раньше, чем при 

обычном способе остеосинтеза. 
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За рубежом была и остаётся тенденция развития погружного (внутреннего) 

остеосинтеза путём усовершенствования фиксаторов. Считается, что с появлением 

PC-Fix возникло новое направление в травматологии, поскольку новый имплантат 

имеет минимальный контакт с костью, а угловая стабильность обеспечивается 

монокортикальными блокирующими винтами. Однако, проведенные исследования 

во многих странах мира, выявили несращение и замедленную консолидацию в 

3,87% случаев, несостоятельность остеосинтеза – в 1,8%, инфекционные 

осложнения – в 1,2%, рефрактуры – 1,8% [210]. 

Исходя из анатомических особенностей костномозгового канала костей 

предплечья на разных уровнях, некоторые авторы применяют комбинированный 

остеосинтез, в частности сочетают интрамедуллярную фиксацию при переломах 

лучевой кости с накостным остеосинтезом пластиной локтевой кости [37]. Против 

такого комбинированного остеосинтеза выступал У.Я. Богданович [17], ссылаясь на 

свои наблюдения и случаи несращения лучевой кости, фиксированной гвоздём. 

Мнение У.Я. Богдановича поддерживает Абдалла Рамез [1], утверждая, что при 

комбинированном остеосинтезе хорошие функциональные результаты им получены 

при синтезе локтевой кости стержнем, а лучевой – пластиной. Другие авторы 

предлагают комбинированное применение погружного (интрамедуллярного) и 

наружного (чрескостного) остеосинтеза, утверждая, что слабые стороны одного 

способа перекрываются положительными качествами другого [39, 59, 69, 73, 117]. 

          В.А. Поляков [102] считает, что к оперативному лечению переломов костей, 

как к любому хирургическому вмешательству, должны быть строгие и 

определённые показания. Хирург обязан различать те переломы костей, при 

которых консервативное лечение даёт надёжный успех, и те повреждения, где 

пытаться использовать консервативные методы бессмысленно. 

          С целью упорядочить показания к выбору метода лечения повреждений 

верхней конечности в нашей стране впервые произведена попытка 

систематизировать отечественный и европейский опыт и на его основе внедрены 

общеукраинские  клинические  рекомендации  по  лечению  диафизарных переломов 
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 костей предплечья, согласно международной классификации АО/ASIF. 

Предлагается рассматривать переломы данной локализации как «внутрисуставные», 

требующие анатомической репозиции, поскольку неправильное сращение этих 

переломов ведёт к нарушению функций кисти. Рекомендуется фиксация с 

использованием накостного (прямые и узкие пластины) и чрескостного (спице-

стержневые аппараты) остеосинтеза. При этом следует воздерживаться от 

применения 1/3 трубчатых и желобоватых пластин [106]. 

В отечественной практике среди оперативных методов лечения переломов 

наружный (чрескостный) остеосинтез занимает особое место, поскольку 

обеспечивает возможность закрытого управления отломками, стабильную их 

фиксацию и высокую функциональность при малой травматичности. 

Историческое начало использованию примитивных конструкций для 

наружного остеосинтеза принадлежит J. Emsberry (1831), J. Nalgaighe (1840) и C. 

Parkhill (1894). Реализация и дальнейшее совершенствование метода связано с 

именами A. Lambotte (1902), L. Rosen (1917), R. Hoffmann (1938), R. Anderson (1943), 

M. Vidal (1968), Г.А. Илизаров (1952), О.Н. Гудушаури (1954), В.К. Калнберз (1973) 

и другие [14, 118]. В отечественной практике нашли широкое распространение 

аппараты внешней фиксации, основанные на применении спиц, за рубежом – на 

использовании стержней. После 100 лет сомнений, относительно безопасности и 

выработки показаний к применению, всё же метод внешней фиксации получил 

признание как предпочтительный при лечении открытых переломов [3, 61, 169]. 

В настоящее время в разных странах мира для чрескостного остеосинтеза 

трубчатых костей предложено более 1000 устройств, из которых известно также 

более 100 аппаратов для чрескостного остеосинтеза диафизарных переломов костей 

предплечья. Недостатки репонирующих и фиксирующих возможностей одних 

внешних фиксаторов, сложность и травматичность других значительно 

ограничивают сферу их применения. 
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В зависимости от геометрической формы конструкции, компоновки и узлов 

соединения фиксаторов различают 6 типов аппаратов [116]: 

― одноплоскостные: 

1. Монолатеральные (Афаунова, Hoffman-II, R. Anderson); 

2. Билатеральные (Грязнухина, Киреева, Сиваша, Копылова, Charnley). 

― двуплоскостные: 

1. Секторные (AO/ASIF – Weber, СКИД); 

2. Полуциркулярные (Волкова-Оганесяна, Fischer, Hoffman-Vidal); 

3. Циркулярные (Илизарова, Калнберза, Демьянова, Ткаченко, Kronner, 

Monticelli-Spinelli, Ettinger); 

4. Гибридные (Biomet & OrthoFix Hybrid External Fixator). 

      В мировой ортопедии принципиально новым подходом к репозиции костных 

фрагментов отличаются аппараты (гексаподы) со свойствами пассивной 

компьютерной навигации: Taylor Spatial Frame (TSF) [196, 218] и Ilizarov Hexapod 

Apparatus (IHA) [199]. 

Имеют место разногласия, как правило, в зарубежной литературе 

относительно выявления идеальных геометрических построений внешних опор 

устройств. Одни авторы отдают предпочтение одноплоскостным фиксаторам, 

другие – двусторонним, расположенных в 2 и 3 плоскостях. Однако односторонние 

фиксаторы требуют дополнительной фиксации при нестабильных переломах у 

больных крупного телосложения, а многоплоскостное введение стержней может 

привести к увеличению осложнений [3, 61, 169]. 

По мнению многих авторов, разработанная Г.А. Илизаровым в 1951 году 

концепция внеочагового компрессионно-дистракционного остеосинтеза, получила 

всестороннее научное обоснование, в основе которого лежит глубокая 

диалектическая мысль о единстве устойчивости и подвижности [29, 45, 178]. 

Универсальность аппарата Илизарова заключается в том, что, благодаря 

постоянному введению дополнительных деталей и приспособлений, он 

модернизировался в сложную многоцелевую  механическую систему, позволяющую  
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собрать практически неограниченное число вариантов конструкций. Однако, 

несмотря на преимущества внешней фиксации, чрескостный остеосинтез при 

диафизарных переломах костей предплечья составляет не более 12% [5, 65, 81, 138]. 

          Всему виной является взаимно противоположные мнения относительно 

показаний к чрескостному остеосинтезу при переломах предплечья. Большинство 

авторов считают показанием к операции только открытые и оскольчатые переломы, 

а также ложные суставы костей предплечья [2, 24, 37, 39, 45, 49, 103]. В отличие от 

них, другие авторы выражают мнение о том, что все диафизарные переломы костей 

предплечья подлежат чрескостному остеосинтезу [22, 62, 76]. Высказывается также 

мнение некоторых авторов о том, что при открытых переломах предплечья следует 

применять "соответственно-сменный" остеосинтез – вначале аппарат внешней 

фиксации, затем через 7-14 суток произвести накостный остеосинтез [119]. 

В многочисленных биомеханических исследованиях представлены данные о 

способности элементов оригинальных конструкций оказывать сопротивление 

деформациям, а также проведены исследования, посвященные сравнительному 

анализу функциональных возможностей аппаратов и стабильности разных систем 

«фиксатор-кость» и «аппарат-кость» [121, 122, 135, 143]. Имеется также достаточно 

публикаций подтверждающих эффективность использования чрескостного 

остеосинтеза на основе спиц, стержней или их cочетания [22, 76, 138]. Однако, нами 

не выявлены данные литературы, посвященные сравнительному анализу жёсткости 

фиксации отломков костей предплечья при чрескостном и накостном остеосинтезе. 

Доказано, что под действием нагрузки коэффициент жёсткости стержня при 

линейных перемещениях в 2-3 раза выше коэффициента жёсткости спицы, 

соответственно, во столько же раз меньше линейные перемещения. При изгибе 

коэффициент жёсткости стержня в 3-4 раза выше коэффициента жёсткости спицы, 

соответственно, во столько же раз меньше угол поворота сечения [139]. Известно, 

что жёсткость фиксации стержня зависит от его диаметра, который не должен 

превышать 20% диаметра кости в месте введения [61]. Комплекс полученных 

результатов   позволяет   утверждать, что  стержень   имеет  сравнительно  меньшую  
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травматичность, чем спицы, в первую очередь, для мягких тканей, при большей 

площади его контакта с костью, которая непосредственно увеличивает жёсткость 

фиксации в аппарате [63]. При четырёхстержневой двухуровневой фиксации кости 

стабильность самая высокая [178, 190]. 

Рассматривая спице-стержневую компоновку, можно отметить, что 

репозиционные манипуляции спицей вызывают напряжение в месте введения 

стержня, который неподвижно фиксирован к внешней опоре в полушарнирном 

кронштейне. В результате резорбции кости вокруг стержня в 30-60% случаев 

отмечается потеря стабильности фиксации и как следствие – развитие 

инфекционных и других осложнений в 10-30% [57, 143]. 

С точки зрения пространственной конфигурации внешних опор самой жёсткой 

является конструкция с использованием колец (аппарат Илизарова) [121]. Несмотря 

на возможность устранять смещение отломков каждой из костей предплечья 

спицами, проведенными в функционально выгодных и нейтральных зонах, 

исключающих возможность повреждения магистральных сосудов и нервных 

стволов [31], всё же их количество (от 8 до 12) и многоплоскостное введение имеет 

серьёзные недостатки: неизбежно блокирует ротационные движения предплечья; 

наносит дополнительную травму мягким тканям; увеличивает риск развития 

осложнений. Попытки раздельного остеосинтеза каждой кости сквозным 

проведением спиц, фиксированных на внешних опорах, были технически сложны, 

травматичны и не оправдали поставленной цели [11, 63]. 

Основанием к ограничению применения спицевого аппарата Илизарова, по 

данным литературы, является развитие следующих осложнений: поверхностная 

инфекция 35-150% [48, 51, 60], спицевой остеомиелит 2-6% [12, 142], контрактуры 

смежных суставов 27-83% [66], ротационная контрактура 80-100% [11, 30]. 

Развитие осложнений после чрескостного остеосинтеза, в виде местных 

расстройств и общей реакции со стороны внутренних органов, некоторые авторы 

связывают с повреждением либо длительным раздражением биологически активных 

зон спицами аппарата внешней фиксации [108, 110, 114]. 
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          Для устранения недостатков спицевых и спице-стержневых аппаратов, 

снижения числа осложнений и повышение эффективности лечения, некоторые 

авторы предлагают использовать фиксацию отломков на стержневой основе. 

Решение данной проблемы видят в так называемом "раздельном" остеосинтезе 

костей предплечья, при котором используется два аппарата внешней фиксации [14, 

22, 54, 61, 98, 133]. 

Афаунов А.И. [11] представил высокую поперечную жёсткость введения 

пучков спиц в отломки при внешнем анкерно-спицевом остеосинтезе устройством 

для раздельной репозиции костей предплечья. 

Устьянцев В.И. [83], используя стандартный набор аппарата Илизарова, 

применил раздельную фиксацию костей предплечья 2 спицами, проведенными во 

фронтальной плоскости только лишь через оба кортикальных слоя каждого отломка 

под углом 60-65°. Свободные концы спиц фиксируют в устройстве, репозиция в 

котором достигается перемещениями по резьбовым штангам и поворотами 

консольных приставок. 

Бейдик О.В. [80] использовал аппарат с возможностью создавать циркулярные 

и рамочные компоновки, в котором оригинальные стержневые остеофиксаторы 

устанавливают путём самонарезания в метафизарные и диафизарные отделы костей 

предплечья. 

Карлов А.В. [53] применил в квазителескопическом аппарате «Универсал» для 

остеосинтеза титановые стержни и спицы с биоактивным покрытием, которые 

позволяют увеличивать минеральную плотность костной ткани и ускорять сращение 

костей на 25-30%. 

Ряд авторов сообщают о применении усовершенствованных «плавающих» 

фиксаторов стержней [79], репонирующих узлов [10, 49, 56, 166], унифицированных 

и взаимозаменяемых деталей аппарата[6], которые позволяют сопоставлять отломки 

в любой плоскости и под любым углом. Разработаны различные приёмы, способы и 

устройства для точной адаптации оскольчатых переломов, оказывающих влияние на 

качество сопоставления и сроки сращения основных отломков [125, 138, 140]. 
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Характерным в конструкциях устройств было стремление авторов при 

сложных диафизарных переломах создать условия для восстановления 

анатомической формы костей предплечья. Несмотря на довольно высокую 

эффективность, существующие устройства не нашли широкого практического 

применения, так как им присущи следующие конструктивные недостатки: 

неточность вправления достигает 23%, вследствие малого количества степеней 

подвижности репонирующих узлов; недостаточная жёсткость при репозиции и 

фиксации отломков, приводящая к воспалению мягких тканей (8-27%) вокруг спиц 

и стержней; громоздкость; исключение ротационных движений предплечья и 

повторные переломы – 8% [3, 24, 48, 51, 61, 118, 122, 135, 169]. 

У специалистов до сих пор нет единого мнения о преимуществах средств 

фиксации, но практика показывает, что сращение переломов при внутрикостном, 

накостном и чрескостном остеосинтезе происходит примерно в одинаковые сроки. 

Успех остеосинтеза зависит от анатомической репозиции, сохранности кровеносных 

сосудов и надкостницы, прочной фиксации и активного ведения 

послеоперационного периода, что способствует сращению переломов за счёт 

периостальной мозоли при интрамедуллярном остеосинтезе и за счёт медуллярной 

ткани и надкостницы – при накостном остеосинтезе [8]. 

Применение различных методов лечения требует оценки и сравнение 

эффективности уже известных и вновь разрабатываемых методик. Объективному 

сравнению препятствует отсутствие единой системы оценки результатов (исходов) 

лечения диафизарных переломов костей предплечья. Использование различных 

систем оценки [21, 143, 144] ведёт к изменчивости в сообщённых результатах 

лечения из-за широкого спектра переменных и субъективности, что не может 

служить достоверной мерой преимуществ и недостатков того или иного метода 

остеосинтеза. 

Обобщая сведения, полученные в доступной литературе, следует отметить, 

что нет совершенного метода репозиции и фиксации отломков при диафизарных 

переломах костей предплечья. Эта проблема свидетельствует о том, что несмотря на 

постоянное совершенствование способов лечения рассматриваемых повреждений, 
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она ещё далека от своего решения. Опыт многих авторов показывает, что 

эффективность оперативных вмешательств, в большинстве случаев, превышает 

консервативные методы лечения. Из погружных видов остеосинтеза накостный 

остеосинтез имеет явные преимущества перед интрамедуллярным. Неоспоримо 

также то, что открытая репозиция визуально более точная, чем какие либо закрытые 

методики. Критически оценивая литературу, выявлено, что сохраняются 

противоречия относительно предпочтения в выборе того или иного вида 

остеосинтеза при оперативном лечении пострадавших с диафизарными переломами 

костей предплечья. Тем не менее, несмотря на множество различных подходов к 

лечению, наибольшее практическое значение уделяется восстановлению функции 

ротационных движений предплечья. 

Прогрессивность и универсальность наружного (чрескостного) остеосинтеза 

по сравнению с существующими способами традиционных методов 

консервативного и погружного остеосинтеза костей предплечья не вызывает 

сомнений. Однако, несмотря на определенные успехи в развитии и применении как 

аппаратов внешней фиксации, так и накостных пластин при лечении переломов, всё 

же многие вопросы не нашли своего разрешения как у нас в стране, так и за 

рубежом. До настоящего времени остаются нерешёнными вопросы стандартизации 

конструкций аппаратов и упрощения их монтажа, теоретического и 

биомеханического обоснования схем построения устройств, сравнительного анализа 

жёсткости фиксации отломков, а также недостаточно чётко отражены вопросы, 

касающиеся определения показаний к выбору наиболее эффективных методов 

лечения. Значительное многообразие конструктивных вариантов и наличие 

немалого числа недостатков побуждает вести дальнейшее усовершенствование в 

этом направлении для улучшения исходов лечения у пострадавших с диафизарными 

переломами костей предплечья. В связи с этим было предпринято настоящее 

исследование, результаты которого представлены в последующих разделах 

диссертации. 
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РАЗДЕЛ  2 

МАТЕРИАЛ  И  МЕТОДЫ  ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

 

Материалом к исследованию послужил анализ собственных наблюдений 103 

пациентов с диафизарными повреждениями 151 кости предплечья за период с 2005 

по 2015 год. Обследование и лечение в клинике травматологии и ортопедии 

Одесского национального медицинского университета проведено больным на базе 

трёх травматологических отделений Городской клинической больницы № 11. У всех 

наблюдавшихся больных было получено добровольное информированное согласие 

на проведение диагностических и лечебных манипуляций. 

 

2.1  Общая характеристика клинического материала 

 

Наблюдавшиеся нами пациенты в возрасте от 18 до 77 лет с диафизарными 

переломами костей предплечья были распределены на две клинические группы: 

– первую группу (основную) составили 23 пациента, в лечении которых 

применён чрескостный остеосинтез стержневым аппаратом внешней фиксации; 

– вторую группу (контрольную) составили 80 пациентов, у которых выполнен 

погружной остеосинтез различными пластинами. 

Распределение больных по полу и возрасту представлено в табл. 2.1. 

Таблица 2.1 

Распределение пострадавших по полу и возрасту 
 

Пол 
Возраст (лет) Итого 

18-30 31-45 46-60 старше 60 абс. % 

Мужчины 43 20 5 5 73 70,87 

Женщины 15 2 6 7 30 29,13 

Всего 
абс. 58 22 11 12 103  

% 56,31 21,36 10,68 11,65  100 
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Из таблицы 2.1 видно, что переломы диафиза костей предплечья в 2,4 раза 

чаще наблюдались у мужчин – 73(70,87%), чем у женщин – 30(29,13%). Средний 

возраст пациентов составил 34,7±14,9 года. Следует отметить, что переломы 

преобладали (77,67%) у наиболее трудоспособной возрастной группы пациентов от 

18 до 45 лет, ведущей более активный образ жизни, о чём свидетельствует анализ 

социального статуса этой категории пострадавших (табл. 2.2). 

Таблица 2.2 

Распределение пострадавших по социальному положению 
 

№ п/п Социальное положение 
Количество больных 

абс. число % 

1. Учащиеся 10 9,71 

2. Служащие 15 14,56 

3. Работающие 16 15,53 

4. Безработные 54 52,43 

5. Пенсионеры 8 7,77 

Всего 103 100 
 

По данным приведенной таблицы 2.2 наиболее многочисленную группу с 

повреждениями предплечья составили безработные – 54(52,43%). Второе место по 

частоте заняли работающие – 16(15,53%), затем служащие – 15(14,56%), учащиеся – 

10(9,71%) и пенсионеры – 8(7,77%). 

Частота переломов костей предплечья в первую очередь зависела от 

обстоятельств и механизма травмы. Табл. 2.3 показывает, что в основном травма 

имела место в быту у 54 пострадавших (52,43%), уличная травма – у 22(21,36%), во 

время дорожно-транспортных происшествий – у 13(12,62%), спортивная – у 

9(8,74%) и на производстве – у 5(4,85%). У подавляющего большинства наших 

больных (71,84%) отмечен прямой механизм травмирующей силы на верхнюю 

конечность. Среди причин прямой травмы костей предплечья были такие, как 

неосторожность при выполнении работ в быту – это падение с дерева, подоконника, 

со стола, стульев, лестницы или падение тяжёлого предмета на предплечье. 
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Таблица 2.3 

Распределение больных по механизму и виду травматизма 
 

Механизм 
травмы 

Вид травмы 
Итого 

производственная непроизводственная 
промыш. сель.хоз бытовая трансп. уличная спортив абс. % 

Прямой 3  41 8 20 2 74 71,84 

Непрямой 2  13 5 2 7 29 28,16 

Всего 
абс. 5  54 13 22 9 103  
% 4,85  52,43 12,62 21,36 8,74  100 

 

Также переломы костей предплечья были непосредственно от удара в 

поперечном либо боковом направлении во время спортивных состязаний – это игра 

в футбол, катание на лыжах и т.д. 

Непрямая травма отмечена в основном (28,16%) при падении с велосипеда 

либо во время дорожно-транспортных происшествий, где степень тяжести и 

характер повреждений костей предплечья находились в прямой зависимости от 

возраста пациента, скорости движения автомобиля, силы удара, места и площади 

приложения травмирующей силы, а также положения верхней конечности в момент 

соударения. Реже этот механизм повреждения наблюдали при несчастных случаях 

на производстве, связанных с нарушением техники безопасности, а именно при 

прижатии (сжатии) между металлическими конструкциями либо попадании 

конечности во вращающиеся механизмы. В некоторых случаях установить 

положение верхней конечности, в котором она находилась в момент соударения, 

нам не удалось, поскольку сами больные чётко не могли этого определить. 

Сроки поступления больных в лечебное учреждение с момента получения 

травмы колебались в пределах от 1 до 5 суток. Как видно из таблицы 2.4 

большинство больных – 58(56,31%) были доставлены бригадой "скорой помощи", 

либо обратились в травматологический пункт самостоятельно и госпитализированы 

в течение 1 суток после травмы; до 5 суток– 30(29,13%) и более 5 суток с момента 

травмы – 15(14,56%). 
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Таблица 2.4 

Распределение больных по срокам госпитализации в стационар 
 

Давность травмы 
Количество больных 

абс. число % 

в течение 1 суток 58 56,31 

1 – 5 суток 30 29,13 

более 5 суток 15 14,56 

Всего 103 100 
 

Причины позднего обращения в клинику были различными: одни больные не 

придавали значение травме в первые сутки при изолированных переломах костей 

предплечья, другие направлялись из лечебных учреждений города и области. 

Весьма значительное практическое значение для сравнения клинических 

групп имел уровень диафизарных переломов локтевой и лучевой костей (табл. 2.5). 

Таблица 2.5 

Распределение больных среди клинических групп 
по локализации переломов костей предплечья 

 

Локализация переломов костей 
предплечья 

Клинические группы 
Итого 

контрольная основная 

абс. % абс. % абс. % 

Лучевая кость 

верхняя треть 3 2,7 1 2,5 4 2,65 

средняя треть 16 14,41 2 5,0 18 11,92 

нижняя треть 7 6,31   7 4,64 

Локтевая кость 

верхняя треть 7 6,31   7 4,64 

средняя треть 11 9,91 2 5,0 13 8,61 

нижняя треть 5 4,5 1 2,5 6 3,97 

Обе кости 

верхняя треть 8 7,21 2 5,0 10 6,62 

средняя треть 33 29,73 26 65,0 59 39,07 

нижняя треть 21 18,92 6 15,0 27 17,88 

Всего 111 100 40 100 151 100 
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Из таблицы 2.5 следует, что по локализации в контрольной группе пациенты с 

переломами обеих костей предплечья составили 55,86%, изолированные переломы 

лучевой кости 23,42%, локтевой – 20,72%. В основной группе, соответственно, 

переломы обеих костей предплечья составили – 85,0%, при этом изолированные 

переломы лучевой и локтевой костей распределились поровну – по 7,5%. 

Переломы лучевой кости были у 16(14,41%) пациентов контрольной группы, 

чаще всего в средней трети, в нижней трети – у 7(6,31%) и верхней – у 3(2,7%). В 

основной группе переломы лучевой кости в средней трети составили 5,0%, в 

верхней трети – 2,5%. 

Механическая травма локтевой кости доминировала в средней трети у 

11(9,91%) пациентов контрольной группы, в верхней трети – у 7(6,31%) и нижней – 

у 5(4,5%). В основной группе переломы локтевой кости на уровне средней трети 

составили 5,0%, в нижней трети –2,5%. 

Среди повреждений обеих костей предплечья контрольной группы переломы 

на уровне средней трети отмечены у 33(29,73%) пациентов, в нижней трети – у 

21(18,92%) и верхней трети – у 8(7,21%). Соответственно, в основной группе 

переломы обеих костей предплечья распределились также – 65,0%, 15,0% и 5,0%. 

Согласно международной классификации АО/ASIF диафизарные переломы 

костей предплечья относятся к сегменту 22 и по способу применяемой фиксации 

распределились следующим образом (табл. 2.6). 

Таблица 2.6 

Распределение пациентов по характеру перелома 
и виду применяемого остеосинтеза 

 

Типы переломов 

Способ фиксации 
Итого 

накостный чрескостный 

абс. % абс. % абс. % 

22А 58 72,5 16 69,56 74 71,85 

22В 20 25,0 6 26,09 26 25,24 

22С 2 2,5 1 4,35 3 2,91 

Всего 80 100 23 100 103 100 
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По представленным сравнительным данным табл. 2.6 в контрольной группе, 

где применён накостный остеосинтез, поперечные (тип А) диафизарные переломы 

костей предплечья были у 58(72,5%) больных, клиновидные (тип В) – у 20(25,0%), 

оскольчатые (тип С) – у 2(2,5%). Соответственно, в основной группе, где применён 

чрескостный остеосинтез, данные типы переломов костей предплечья 

распределились следующим образом – 69,56%, 26,09% и 4,35%. 

Односторонние повреждения отмечены у всех 103 травмированных, среди них 

преобладали переломы левого предплечья, которые наблюдались в 63(61,17%) 

случаях, правого – в 40(38,83%). Абсолютное большинство составили больные с 

закрытыми переломами костей предплечья (92,23%), у 8(7,77%) имелись открытые 

переломы, которые согласно общеизвестной классификации А.В. Каплана и О.Н. 

Марковой (1979) отнесены к I-IIА и III-Б типам. Переломы диафиза костей 

предплечья сочетались с повреждениями других сегментов скелета у 4(3,88%) 

больных: надколенника – у 1, бедра – у 1, голени – у 1, локтевого отростка – у 1. 

Полученные нами данные сопоставимы в процентном соотношении по 

однородности между группами для сравнения с результатами хирургического 

лечения больных с диафизарными переломами костей предплечья и соответствуют 

данным литературы [13, 16, 19, 28, 32, 36, 38, 100, 155, 167, 194, 201]. 

Для выполнения поставленной цели и задач в настоящем исследовании 

проведено комплексное обследование, включающее в себя применение клинико-

рентгенологических, экспериментальных и статистических методов, которые 

представлены в следующих подразделах. 

 

2.2  Клинико-рентгенологическое обследование больных 

 

Клиническое исследование пострадавших проводили по общим канонам 

травматологии, которые базируются на стандартной схеме обследования ортопедо-

травматологического больного [74]. 

В остром периоде травмы при первичном обращении пациентов в клинику 

уточняли обстоятельства травмы, учитывая при этом механизм возникновения 
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повреждений и особенности приложения травмирующей силы. Изучали жалобы, 

выясняли характер, локализацию и иррадиацию болей. Уточняли сведения об 

имеющихся сопутствующих соматических заболеваниях (сахарный диабет, ИБС, 

гипертоническая болезнь и т.д.), учитывая возраст пострадавшего и наличие 

алкогольного опьянения. 

Если позволяло состояние, больного детально осматривали, уделяя в 

обязательном порядке внимание наличию локальной боли, отечности, деформации 

предплечья, сосудистых и неврологических нарушений. Однако, определенные 

трудности в диагностике могут возникнуть при изолированных переломах и 

переломах обеих костей предплечья без смещения отломков. При этом из 

абсолютных признаков перелома определяется лишь болезненность при пальпации в 

области повреждения и положительный симптом осевой нагрузки. 

Переломы костей предплечья со смещением отломков характеризуются более 

выраженной клиникой и не вызывают затруднений при диагностике. Так, при 

обследовании больных обращали внимание на следующие клинические симптомы: 

– при осмотре характерно вынужденное положение конечности (поддерживает 

предплечье здоровой рукой) и определяется истинное укорочение сегмента; 

– при пальпации патологическая подвижность и крепитация отломков на 

уровне перелома; 

– отёчность и локальная болезненность на вершине деформации предплечья; 

– невозможность выполнения больным ротационных движений кистью; 

– резкая иррадиирущая в место перелома боль при сжатии предплечья во 

фронтальной плоскости [50]. 

В остром периоде травмы объём движений в суставах повреждённой верхней 

конечности мы не определяли по причине возможного усиления боли в месте 

перелома и риска развития вторичного смещения отломков. 

В ходе выполнения работы к клиническим наблюдениям отнесли также 

продолжительность стационарного и общего лечения, сроки фиксации переломов 

при внутреннем и наружном остеосинтезе, наличие или отсутствие осложнений и 

исходы лечения. 
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Все пациенты в послеоперационном периоде наблюдались через 6 месяцев, 1 

год и более после травмы, причём в течение первых 3 месяцев после операции 

контрольный осмотр проводили ежемесячно. 

В раннем и отдалённом периодах после операции особое внимание уделяли 

наличию жалоб, деформаций, контрактур, сосудистых и неврологических 

нарушений повреждённой конечности при оценке исходов переломов предплечья, в 

зависимости от применявшегося лечения и времени прошедшего с момента травмы. 

Рентгенография поврежденных костей предплечья производилась аппаратом 

Clinomat (Company Kodak-Италия) в стандартных укладках при первичном 

обследовании, в процессе лечения и после его завершения в динамике. После 

первичного клинического осмотра больным производилась рентгенография костей 

предплечья в двух проекциях. Для рентгеновского снимка в прямой проекции 

разогнутому предплечью придают положение супинации, а для снимка в боковой 

проекции предплечье сгибают до 90° и локтевой стороной располагают на кассете. В 

результате данные укладки дали возможность определить характер переломов и вид 

смещения костных отломков. Для повышения информативности при изолированных 

переломах средней трети локтевой и нижней трети лучевой костей выполнялись 

рентгенограммы с захватом смежных предплечью суставов с целью исключения 

вывихов головок лучевой и локтевой костей, соответственно. Следует подчеркнуть, 

что многообразие различных вариантов повреждений предплечья требует особого 

индивидуального подхода к лечению, большое значение имеет адекватная оценка 

качества репозиции, достоверная интерпретация первичных рентгенограмм и 

контроль в процессе лечения с целью избежать ошибок, которые могут привести к 

плохим исходам в конечном результате. 

 

2.3  Экспериментально-теоретические исследования 

 

Среди весьма разнообразных видов методик экспериментальных 

исследований мы применили натурную модель и математическое моделирование. 
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Цель экспериментов – теоретически обосновать возможность раздельного 

управления отломками при чрескостном остеосинтезе диафизарных переломов 

костей предплечья и провести сравнительную оценку жёсткости чрескостного и 

накостного остеосинтеза костных отломков с помощью метода имитационного 

конечно-элементного моделирования. 

При экспериментальном исследовании на натурной модели ″аппарат–кости 

предплечья″ были определены: параметры и репонирующие узлы конструкции 

устройства на стержневой основе; оптимальная плоскость и место введения 

стержней через кости предплечья; возможность многоплоскостной управляемости 

отломками костей предплечья. 

Исследования жёсткости фиксации костных отломков предплечья в 

различных конструкциях проведены с помощью компьютерного моделирования на 

кафедре динамики, прочности машин и сопротивления материалов Одесского 

национального политехнического университета. Математические расчёты 

выполнены в соответствии с международным стандартом (ISO) лицензированным 

программным комплексом ANSYS [151] применительно к предложенному нами 

устройству стержневого типа, спицевому аппарату Илизарова и накостных пластин 

для сравнительного определения жёсткости фиксации костей предплечья. 

Математическое моделирование основано на использовании метода конечных 

элементов (МКЭ) в расчётах прочности, жёсткости и устойчивости конструкций из 

разнородных материалов с существенно различными физико-механическими 

свойствами. В ходе исследования рассмотрены пластины, стержневой и спицевой 

аппараты, которые были представлены в виде теоретической модели и 

рассчитывались с использованием методов механики твёрдого деформируемого 

тела. Данная методика позволяет не только определить напряжения и деформации, 

возникающие в зоне перелома костей предплечья, но и даёт возможность оценить 

жёсткость этих конструкций в целом. 

С точки зрения сопротивления материалов составляющие элементы способов 

фиксации представляют собой пространственные стержневые системы, для которых 

преимущественным видом деформации является изгиб и кручение. Показателем 
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стабильности остеосинтеза костей предплечья является коэффициент жёсткости 

линейных и угловых перемещений, который чем выше, тем стабильнее система. 

 

2.4  Биомеханические и электрофизиологические методы исследования 

 

Амплитуда ротации предплечья является объективным критерием оценки 

восстановления функции верхней конечности после переломов костей предплечья, а 

также критерием эффективности оперативных и других средств, применяемых на 

этапах лечения. Характер нарушения функции локтевого и лучезапястного суставов, 

а также ротационных предплечья мы выявляли по данным гониометрии, которую 

проводили по В.О. Марксу [74]. 

В условиях стационара или лабораторий биомеханики для определения 

объёма движений в локтевом и лучезапястном суставах обычно применяют 

угломеры различных систем (Рихтера, Мельтгена) на шарнире, с выдвижными 

браншами, дисковые и др. Данные измерений, произведенных этими приборами, 

недостаточно точны – ошибка может достигать 5°. Кроме того, с помощью обычных 

угломеров вообще невозможно измерение ротационных движений. Для измерения 

пронации и супинации предплечья предложены ротатометры различных 

конструкций [26, 27, 107, 129]. Безусловно измерение объёма движений сначала 

одним инструментом (угломером), затем другим (ротатометром) удлиняет время 

исследования пациента. 

По мнению П.И. Герасимова [27] имеющиеся приборы для измерения ротации 

предплечья (Л.П. Николаева, В.А. Гамбурцева, П.П. Дьяконова, В.Я. Моськина) 

страдают одним недостатком – громоздкостью, что ограничивает их применение в 

поликлинических условиях. 

Н.Ф. Тольцинер [129] обращает внимание на то, что конструкции угломеров и 

ротатометров, выпускаемых промышленностью, недостаточно точны при 

измерениях и неудобны для использования. Кроме того, при различной патологии 

локтевого  сустава  ротационные  движения   предплечья могут зависеть от сгибания  
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или разгибания предплечья под определённым углом, что невозможно 

зарегистрировать с помощью данных конструкций угломеров и ротатометров. 

Таким образом, в связи с несовершенством представленных средств для 

определения функции предплечья и смежных сегменту суставов нами на кафедре 

разработан и применяется в клинике «Портативний цифровий кутомір-ротатометр 

для визначення функції передпліччя (патент України на корисну модель № 96850 від 

25.02.2015 р.), в котором устранены перечисленные выше недостатки. Данный 

угломер-ротатометр заменяет отдельно существующие угломеры и ротатометры, 

предоставляя наиболее точные результаты исследования за счёт современных 

инновационных цифровых технологий. 

Проводить исследования возможно в любом положении пациента (стоя, сидя, 

лёжа), как в раннем послеоперационном периоде, так и при оценке отдалённых 

результатов, поскольку он портативен и может быть карманным прибором 

ортопедов-травматологов наряду с другим набором измерительных инструментов. 

Прибор прост и удобен в применении, доступен для врачей медико-социальной 

экспертизы в повседневной практике. 

При регистрации полученных данных измерения подвижности в суставах 

использовали международный нейтральный ноль-проходящий метод SFTR 

(нейтральный – 0°; S – движения в сагиттальной плоскости; F – движения во 

фронтальной плоскости; R – ротационные движения). Объём нормальных движений 

в суставах, по данным литературы, возможен в следующих пределах [74]: 

― локтевой сустав: 

разгибание / сгибание – S: 0 / 0-10° /150° (амплитуда 140-150°); 

наружная / внутренняя ротация – R: 80-90°/ 0 /80-90° (амплитуда 160-180°) 

― лучезапястный сустав: 

разгибание / сгибание кисти – S: 70°/ 0 /80° (амплитуда 150°); 

ульнарное / радиальное отведение – F: 35°/ 0 /20° (амплитуда 55°). 

Разработанное нами устройство (рис. 2.1) для определения функции 

предплечья состоит из микроконтроллёра 1 с программой управления и расчётов 

углов, цифрового гироскопа 2 для измерения углов в трёх направлениях, 
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жидкокристаллического дисплея (ЖКД) 3 для отображения полученных значений и 

сопутствующей информации, сигнализатор 4 для световой индикации нулевого 

положения конечности, клавиш управления 5, 6 для включения/выключения 

питания и сброса значений на ноль, универсального порта 7 для программирования 

и зарядки источника автономного питания 8, корпуса 9 с элементом крепления 10 

для фиксации устройства на верхней конечности пациента и материнской платы 11, 

на которой расположены указанные выше электронные компоненты. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 2.1  Угломер-ротатометр для определения функции предплечья 

 

Принцип работы предложенного устройства основан на измерении угловой 

скорости трёхосевым цифровым гироскопом. Полученное значение интегрируется 

по времени микроконтроллёром, в результате чего получаем значение угла, на 

который было повёрнуто устройство. Поскольку датчик измеряет угловую скорость 

по трём взаимоперпендикулярным осям, то имеется возможность измерить объём 

движений в суставе в соответствующем направлении. Таким образом, данное 

устройство позволяет с высокой степенью точности оценить функцию предплечья. 

Необходимыми общими условиями для исследования функции предплечья и 

смежных суставов являются: 1) неподвижность устройства после включения 

питания, которое производит калибровку нуля; 2) по завершению калибровки на 

ЖКД появляется сообщение о готовности устройства к работе; 3) во время 

исследования датчик измеряет угловую скорость в абсолютных координатах, 

поэтому другие суставы должны оставаться неподвижными для исключения 
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погрешности в полученных результатах; 4) нажатие соответствующей клавиши 

(правое или левое предплечье) позволяет на экране выбрать необходимую для 

исследования функцию сустава; 5) исследование функции одного из суставов 

начинают с нулевой установки, которая определяется по возникновению зелёного 

светового сигнала на корпусе устройства; 6) нажав кратковременно клавишу 

пациент совершает максимальный объём движений в исследуемом суставе, после 

чего автоматически на ЖКД появляются результаты в виде таблицы, на которой 

представлены углы поворота каждого вида движения в градусах с указанием его 

амплитуды, выводится информация по норме или степени ограничения функции в 

выбранном направлении; 7) значения измерений запоминаются, затем сбрасываются 

и выбирают следующую функцию сустава и продолжают исследование. 

Исследования функции предплечья производят следующим образом: 

― для определения объёма пронационно-супинационных движений предплечья 

устройство фиксируют на кисти пациента, после включения питания устройство 

проводит калибровку нуля. Измерения производят в исходном положении 

предплечья, согнутом в локтевом суставе под прямым углом и установке кисти в 

среднефизиологическом положении. Плечо и локоть приводят к грудной клетке, 

чтобы исключить движения в локтевом и плечевом суставах. После появления 

зелёного светового сигнала (нулевая установка) выбирают функцию на ЖКД – 

«ротация» и ротируют предплечье на максимально возможный угол. Измеряют 

вначале допустимые вращательные движения кисти кнаружи (рис. 2.2-а),  

 

 

 

 

 
                                                                                                     в 
 
                                    а                            б 
 

Рис. 2.2  Определение ротационной функции предплечья: 

а – супинация; б – пронация; в – полученные значения 
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затем кнутри (рис. 2.2-б). Цифровые данные отображаются на ЖКД в исходном 

положении (рис. 2.2-в). Нажав на клавишу сброса значений на ноль, выбирают 

следующую функцию сустава и продолжают исследование. 

― для определения объёма движений в лучезапястном суставе устройство 

фиксируют на кисти, предплечье должно быть неподвижным. Исходное положение 

при измерении движений в сагиттальной плоскости – установка кисти по оси 

предплечья в положении пронации. После появления светового сигнала (нулевая 

установка) выбирают на ЖКД функцию – «кисть» и регистрируют максимальное 

движение в направлении тыльной флексии кисти (рис. 2.3-а), затем ладонной 

флексии кисти (рис. 2.3-б). Полученные цифровые данные отображаются на ЖКД в 

исходном положении (рис. 2.3-в). Нажав на клавишу сброса значений на ноль, 

выбирают следующую функцию сустава и продолжают исследование. 

 

 

 

 

 

                                                                                                     в 

 
                                 а                                б 
 

Рис. 2.3  Определение объёма движений в лучезапястном суставе: 

а – разгибание; б – сгибание; в – полученные значения 

     ― при измерении движений в лучезапястном суставе во фронтальной плоскости 

предплечье должно быть неподвижным. В связи с тем, что датчик нулевого 

вертикального положения измеряет только отклонение от вертикали (сила 

гравитации) и не может измерять горизонтальные отклонения, поэтому кисть 

устанавливают по оси предплечья в среднефизиологическом положении, а не в 

положении пронации. После появления светового сигнала (нулевая установка) 

выбирают на ЖКД функцию – «отклонение», затем определяют максимальное 
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движение в направлении отведения кисти в сторону локтевой кости – ульнарная 

девиация (рис. 2.4-а) и её максимально возможный угол приведение в сторону 

лучевой кости – радиальная девиация (рис. 2.4-б). Цифровые данные регистрируют 

на ЖКД (рис. 2.4-в) в исходном положении. Нажав на клавишу сброса значений на 

ноль, выбирают следующую функцию сустава и продолжают исследование. 

 

                    а 

 

 

 

                    б                                                               в 

 
 

Рис. 2.4  Определение объёма движений в лучезапястном суставе: 

а – отведение; б – приведение; в – полученные значения 

 

― для определения объёма движений в локтевом суставе устройство фиксируют 

в нижней трети предплечья так, чтобы исключить движения в лучезапястном 

суставе. Исходным во время измерения является разгибание предплечья (рис. 2.5-а) 

в локтевом суставе, при этом рука приведена и находится вдоль туловища в среднем 
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                                       а                       б 
 

Рис. 2.5  Определение объёма движений в локтевом суставе: 

а – разгибание; б – сгибание; в – полученные значения 
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положении предплечья между пронацией и супинацией (большой палец направлен 

кпереди). После появления светового сигнала (нулевая установка) выбирают на 

ЖКД функцию – «сгибание локтевого сустава». Производят сгибание (рис. 2.5-б) до 

максимально возможного угла, цифровые данные которого регистрируются на ЖКД 

(рис. 2.5-в) в исходном положении. Значения измерений запоминаются, затем 

сбрасываются и на этом исследование заканчивается. С целью исключения 

аггравации, при которой показатели угла поворота в градусах будут разными, 

исследования движений необходимо повторить. Только лишь при истинных 

контрактурах показатели будут неизменными. 

На основании показателей амплитуды движений мы выделили три степени 

ограничения функции в суставах предплечья (табл. 2.7). 

Таблица 2.7 

Степень ограничения функции предплечья 
 

Сустав Движение 
Степень ограничения амплитуды 

(в градусах) 
первая вторая третья 

Локтевой разгибание / сгибание ≥ 120 90-119 <  90 
супинация / пронация ≥ 140 100-139 < 100 

Лучезапястный разгибание / сгибание ≥ 120 80-119 <  80 
отведение / приведение ≥ 40 20-39 <  20 

 

Изменения внешней формы костей предплечья выявляли путём осмотра, при 

котором важно было установить направление искривления, определяемого по 

нарушению длинной оси трубчатых костей. По характеру различали углообразные 

диафизарные деформации предплечья. К неблагоприятным, резко нарушающим 

функцию предплечья, относили деформации костей с углом открытым радиально 

или в тыльную сторону. 

Укорочение предплечья определяли путём сравнительного сопоставления, 

установив оба локтя исследуемого на стол и приложив ладони друг к другу. По 

высоте стояния кончиков третьих пальцев сравнивали разницу в длине предплечий. 

Результаты исследования методом сопоставления проверяли и уточняли с помощью 
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измерительной сантиметровой ленты от вершины локтевого отростка до 

шиловидного отростка локтевой кости. Об имеющемся различии в длине локтевой и 

лучевой костей судили по расположению их дистальных концов, приводящих к 

изменениям в области лучезапястного сустава (вариант «+» и «–»). 

По данным литературы состояние периферического регионарного кровотока, 

изменение мышечного тонуса и функции проведения по основным нервным стволам 

верхней конечности в процессе лечения у больных с диафизарными переломами 

костей предплечья методами чрескостного и погружного остеосинтеза изучены 

Карнаевым Х.С. [54]. Из анализа приведенных им результатов исследований 

следует, что внутри клинических групп пациентов при данном типе повреждений 

нет статистически достоверных различий между сравниваемой поражённой и 

интактной стороной. Согласно проведенных им электронейромиографическим 

обследованиям, доказано отрицательное воздействие длительной иммобилизации, 

применяемой в послеоперационном периоде при погружном остеосинтезе, 

следствием которой является частичная денервация мышц верхней конечности, 

связанная с гибелью части двигательных единиц. 

Таким образом, в результате проведенных исследований было доказано, что 

чрескостный и накостный остеосинтез не оказывают негативного влияния на 

регионарный периферический кровоток и нервно-мышечный аппарат повреждённой 

верхней конечности, а выявленные в раннем посттравматическом и 

послеоперационном периоде отклонения показателей реовазограммы и 

электронейромиографии обусловлены реакцией на травму. 

Следовательно, исходя из известных данных оценки эффективности 

применяемых оперативных методов лечения в клинических группах сравнения 

больных с диафизарными переломами костей предплечья, мы не использовали в 

своей работе электрофизиологические методы исследования. 

 
2.5  Клинико-статистическая оценка результатов лечения 
 
Количественные оценки исходов переломов костей известны, однако ни одна 

из них не стала единой, общепринятой и в достаточной мере объективной 
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методикой. Поэтому изучение ранних и отдалённых результатов лечения переломов 

диафиза костей предплечья проводилось на основе модифицированного нами 

метода Любошица-Маттиса-Шварцберга «Стандартизированная оценка исходов 

переломов костей опорно-двигательного аппарата и их последствий» [71, 137]. 

Предложенная нами система оценки исходов включает комплекс клинико-

рентгенологических показателей, отражающих более объективно восстановление 

анатомии и функции повреждённой верхней конечности после механических 

повреждений костей предплечья, а также сравнить результаты исследования с 

использованием других методов лечения. При обследовании больного изучали 

состояние повреждённой верхней конечности по 10 пунктам, включающих 12 

показателей, каждый из которых оценивали в баллах от 0 до 3 (табл. 2.9). 

Таблица 2.9 

Схема оценки результатов лечения переломов костей предплечья 

по системе Любошица-Маттиса-Шварцберга 
 

Критерии оценки Баллы 
1 2 

1. Боль: 
             □ – отсутствует 
             □ – при физической нагрузке 
             □ – умеренная, но являются причиной обращения к врачу 
             □ – в покое различного характера 

 
3 
2 
1 
0 

2. Объём движений в локтевом суставе: 
                         разгибание / сгибание —  0 /_____ / _____ 
             □ – амплитуда ≥ 120° 
             □ – амплитуда    90-119° 
             □ – амплитуда < 90° 
                         супинация / пронация — _____ / 0 / _____ 
             □ – амплитуда ≥ 140° 
             □ – амплитуда    100-139° 
             □ – амплитуда < 100° 

 
 
3 
2 
0 
 
3 
2 
0 

3. Объём движений в лучезапястном суставе: 
                         разгибание / сгибание — _____ / 0 / _____ 
             □ – амплитуда ≥ 120° 
             □ – амплитуда    80-119° 
             □ – амплитуда < 80° 
                        отведение / приведение — ____ / 0 / ____ 
             □ – амплитуда ≥ 40° 
             □ – амплитуда    20-39° 
             □ – амплитуда < 20° 

 
 
3 
2 
0 
 
3 
2 
0 
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Продолж. табл. 2.9 

1 2 
4. Укорочение сегмента: 
             □ – длина предплечья нормальная 
             □ – укорочение до 1 см 
             □ – укорочение до 1,5 см 
             □ – укорочение более 1,5 см 

 
3 
2 
1 
0 

5. Деформация сегмента: 
             □ – ось предплечья нормальная 
             □ – угловая деформация до 15° в ульнарную или ладонную сторону 
             □ – угловая деформация до 15° в радиальную или тыльную сторону 
             □ – любое отклонение оси одной или обеих костей свыше 15° 

 
3 
2 
1 
0 

6. Трофика мягких тканей сегмента: 
             □ – норма 
             □ – гипотрофия мягких тканей предплечья, выявляемая при измерении 
             □ – видимая гипотрофия мягких тканей предплечья 
             □ – рубцовая дистрофия мягких тканей предплечья 

 
3 
2 
1 
0 

7. Неврологические нарушения: 
             □ – норма 
             □ – неврит одного нерва 
             □ – неврит более одного нерва 
             □ – паралич одного и более нервов 

 
3 
2 
1 
0 

8. Рентгенологические признаки: 
             □ – консолидация 
             □ – замедленная консолидация 
             □ – несросшийся перелом или ложный сустав 
             □ – синостоз, дефект кости 

 
3 
2 
1 
0 

9. Гнойные осложнения: 
             □ – отсутствуют 
             □ – поверхностные мягкотканные 
             □ – глубокие мягкотканные без вовлечения в процесс кости 
             □ – остеомиелит 

 
3 
2 
1 
0 

10. Самообслуживание: 
             □ – возможно 
             □ – частично ограничено 
             □ – полностью утрачено 

 
3 
1 
0 

 

Оценку полученных результатов лечения переломов диафиза костей 

предплечья производили не традиционным суммированием баллов, а согласно 

модификации В.И. Шевцова [139], путём вычисления индекса по представленной 

формуле:  

__________  :            12               =  _____ 
(сумма баллов)            (количество признаков)                 (индекс) 

 

Анатомо-функциональный результат оценивали как отличный при индексе 

3,0-2,6; хороший – 2,5-2,1; удовлетворительный – 2,0-1,6 и плохой – менее 1,5. 
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Несмотря на объективный подход шкалы оценки к результатам исследований 

нельзя пренебрегать тем, как пациент субъективно оценивает изменение своего 

качества жизни (КЖ) в процессе лечения. В связи с этим, наряду с использованием 

клинико-инструментальной системы оценки результатов лечения, в ходе 

исследования мы также использовали специализированный опросник для верхней 

конечности DASH (disabilities of arm, sholder and hand), который довольно широко 

применяется отечественными и зарубежными специалистами в травматологии и 

ортопедии [24, 54, 66, 193]. При оценке КЖ пациентов результаты определяют в 

баллах от 1 до 5 (см. приложение Б). Сумма баллов находится в диапазоне от 30 до 

150, при этом показатели интерпретируют в соответствии с обратной зависимостью. 

Так, самое минимальное количество баллов соответствует отличному результату, 

т.е. пациент в большей мере удовлетворён своей жизнедеятельностью. 

 

2.6  Методы математико-статистической обработки материала 

 

Все полученные данные в результате исследования подвергали 

статистическому анализу, который проводили с использованием компьютерных 

программ «Microsoft Excel» и «Statgraphics». Вероятность различий между основной 

и контрольной группами вычисляли по t-критерию Стьюдента. По критерию 

Стьюдента также оценивали средние значения (М), ошибки (m) и достоверность 

статистических показателей (p). Среди сравниваемых групп различия между 

величинами считали достоверными при Р<0,05%. 

Таким образом, односторонние диафизарные переломы 151 кости предплечья 

отмечены у 103 травмированных, средний возраст которых составил 34,7±14,9 года 

(от 18 до 77 лет). Данный тип повреждения наблюдался в 2,4 раза чаще у мужчин 

среднего возраста (61,17%). Преобладали переломы левого предплечья, которые 

установлены в 61,17% случаев, правого – в 38,83%, среди них переломы обеих 

костей составили 63,57%, изолированные переломы лучевой кости 19,21%, локтевой 

кости – 17,22%. Открытые повреждения костей предплечья отмечены в 7,77%, 

сочетанные – в 3,88%. Пострадавшие преимущественно (56,31%) обращались за 
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медицинской помощью в течение первых суток после травмы. Основным методом 

лечения всех переломов костей предплечья был оперативный – под наблюдение 

выделены две клинические группы: контрольная (80 пациентов), у которых 

выполнен погружной остеосинтез и основная (23 пациента), в лечении которых 

применён чрескостный остеосинтез стержневым аппаратом внешней фиксации. При 

проведении клинического исследования использованы современные принципы 

доказательной медицины, позволяющие научно обосновать полученные данные и 

оценить выполнение поставленной цели и задач. В обеих группах нами были 

отмечены аналогичные тенденции в распределении пациентов по различным 

категориям, что подтверждает сопоставимость клинических групп с целью 

сравнения результатов проведенного хирургического лечения и развившихся 

осложнений. Комплексное обследование пациентов позволяет получить 

объективное представление о функциональном состоянии предплечья, как отдельно 

взятой единицы опорно-двигательной системы при различных вариантах 

повреждений лучевой и локтевой костей. 

Характер диафизарных переломов костей предплечья определял клинику, 

диагностику и особенности лечения данных повреждений, о чём будет изложено в 

следующем разделе. 
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РАЗДЕЛ  3 

ПОГРУЖНОЙ  ОСТЕОСИНТЕЗ  ПЕРЕЛОМОВ  КОСТЕЙ  ПРЕДПЛЕЧЬЯ 

 

          Согласно общеукраинским клиническим рекомендациям по лечению 

диафизарных переломов костей предплечья [106] при планировании и проведении 

исследования в качестве контрольной группы нами выбраны пациенты, лечение 

которым проводилось с применением погружного остеосинтеза в период с 2005 по 

2015 годы. Тактика лечения больных с переломами диафиза костей предплечья 

зависела от ряда причин: своевременности установления диагноза, сроков 

первичного обращения пострадавших за помощью и степени тяжести повреждений. 

 

3.1  Характеристика больных контрольной группы 

 

Материалом к ретроспективному анализу клинических наблюдений 

послужили 80 пациентов с переломами диафиза 111 костей предплечья, у которых 

был использован накостный остеосинтез различными пластинами. Среди 

пострадавших было 58(72,5%) мужчин и 22(27,5%) женщины, средний возраст 

которых составил 35,8±15,3 лет (от 18 до 77 лет). Преобладали переломы левого 

предплечья, которые были у 53(66,25%) пациентов, правого предплечья – у 

27(33,75%), среди них переломы обеих костей составили 38,75%, изолированные 

переломы лучевой кости 32,5% и локтевой кости – 28,75% (табл. 3.1). 

Таблица 3.1 
Распределение больных по локализации и механизму травмы 

 

Локализация переломов 
Механизм травмы 

Итого 
прямой непрямой 

абс. % абс. % абс. % 
  Лучевая кость 19 23,75 7 8,75 26 32,5 
  Локтевая кость 20 25,0 3 3,75 23 28,75 
  Обе кости 10 12,5 21 26,25 31 38,75 

Всего 49 61,25 31 38,75 80 100 
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Из табл. 3.1 следует, что прямая механическая травма была характерна для 

изолированных повреждений лучевой и локтевой костей и составила при этом 

23,75% и 25,0%, соответственно. Непрямой и комбинированный механизмы травмы 

в 26,25% случаев привели, как правило, к переломам обеих костей предплечья. 

В наших наблюдениях обращали внимание в данной клинической группе 

больных на практическое значение особенностей переломов, а именно – уровень 

диафизарных повреждений костей предплечья (табл. 3.2). 

Таблица 3.2 
Распределение больных по сторонам повреждения 

и локализации переломов костей предплечья 
 
 

Сторона 
повреждения 

Поврежденная кость предплечья 
Итого 

лучевая кость локтевая кость обе кости 

ни
ж

ня
я 

тр
ет

ь 

ср
ед

ня
я 

тр
ет

ь 

ве
рх

ня
я 

тр
ет

ь 

ни
ж

ня
я 

тр
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ь 

ср
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я 

тр
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ь 
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ня
я 

тр
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ь 

ни
ж

ня
я 

тр
ет

ь 

ср
ед

ня
я 

тр
ет

ь 

ве
рх

ня
я 

тр
ет

ь 

абс. % 

Правая 3 5 1  2 3 15 19 4 52 46,85 

Левая 4 11 2 5 9 4 6 14 4 59 53,15 

Всего 
абс. 7 16 3 5 11 7 21 33 8 111  

% 6,31 14,41 2,7 4,5 9,91 6,31 18,92 29,73 7,21  100 

 
По данным табл. 3.2 следует, что из общего числа наблюдавшихся у больных 

повреждений 111 костей, переломы среди правого и левого предплечья 

распределились почти в равной степени, составив, соответственно, 52(46,85%) и 

59(53,15%) случаев. В целом по локализации доминировали переломы обеих костей 

предплечья в средней трети 33(29,73%), затем в нижней трети – 21(18,92%) и в 

верхней – 8(7,21%). При этом изолированная механическая травма лучевой кости в 

средней трети доминировала у 16(14,41%) пациентов, в нижней трети – у 7(6,31%) и 

верхней – у 3(2,7%). Переломы локтевой кости были у 11( 9,91%) пациентов чаще 

всего в средней трети, в верхней трети – у 7(6,31%) и нижней – у 5(4,5%). 



64 

Следует отметить, что к группе переломов костей предплечья в средней трети 

относятся также переломы на границе с нижней или верхней третью, так как 

фиксация отломков на данных уровнях не имеет принципиальных отличий. 

В соответствии с международной классификацией AO/ASIF распределение 

больных по типу переломов диафиза костей предплечья представлено в табл. 3.3. 

Таблица 3.3 

Распределение больных по типу переломов костей предплечья 
согласно классификации АО/ASIF 

 

Количество 
больных 

Типы переломов – сегмент 22 
Всего 

А1 А2 А3 В1 В2 В3 С1 С2 С3 
абсолютное число 16 23 19 8 3 9 1 1  80 

% 20,0 28,75 23,75 10,0 3,75 11,25 1,25 1,25  100 
 

Согласно данным табл. 3.3, наиболее часто (28,75%) в этой группе 

наблюдений встречались изолированные простые переломы лучевой кости (тип А2) 

и локтевой кости (тип А1) – 20,0%, далее видно, что часто накостный остеосинтез 

применялся как при простых диафизарных переломах обеих костей предплечья (тип 

А3) у 23,75% больных, так и при клиновидных (тип В3) – у 11,25%. Очень редко 

(1,25%) использовался накостный остеосинтез при оскольчатых переломах (тип С), 

что указывает на случаи нарушения показаний к его использованию. 

Открытые повреждения костей предплечья отмечены у 5(6,25%) больных, 

сочетались с другими повреждениями костей скелета – у 4(5,0%). 

Принято разделять показания к применению накостного остеосинтеза костей 

предплечья на две группы: прямые и относительные. 

К прямым показаниям для данного вида остеосинтеза относят поперечные и 

косопоперечные переломы диафиза костей предплечья со смещением отломков, при 

которых вполне возможно проведение межфрагментарной компрессии. 

К относительным показаниям принято относить косые и оскольчатые 

диафизарные переломы костей предплечья со смещением отломков, когда 

компрессию невозможно применить по своему прямому предназначению. 
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Противопоказания к накостному остеосинтезу костей предплечья также 

принято разделять на абсолютные и относительные. 

Абсолютные – двойные и многооскольчатые диафизарные переломы, 

захватывающие более 1/4 длины костей предплечья. 

Относительные – случаи неоднократного и безуспешного применения 

всевозможных погружных конструкций и наличие обширных кожных рубцов, 

спаянных с подлежащими тканями и костью. 

При поступлении пострадавших в стационар проводили клинические и 

рентгенологические исследования по общепринятой методике. Всех больных после 

первичного обследования доставляли в перевязочную, где под местной анестезией 

выполняли ручную репозицию с последующей иммобилизацией гипсовой лонгетой 

от пястно-фаланговых суставов до верхней трети плеча. По результатам 

контрольной рентгенографии определяли дальнейшую тактику лечения. В 

большинстве случаев данные переломы являются нестабильными, что и определяет 

проведение хирургического лечения. Каждого больного информировали не только о 

предстоящем плане лечения, в соответствии с действующим законодательством, но 

и с особенностями внутренней фиксации в послеоперационном периоде. 

Предоперационная подготовка больных не отличалась от общепринятой в 

хирургической практике при выполнении плановых оперативных вмешательств и 

включала необходимый спектр лабораторных исследований (общий анализ крови, 

мочи, биохимические исследования сыворотки крови, определение группы крови, 

резус-фактора, уровня сахара крови и т.д.). Накануне хирургического вмешательства 

разрабатывался план операции, подбирался соответствующий фиксатор и винты, 

которые сдавались на стерилизацию в специальной укладке, предназначенной для 

остеосинтеза костей предплечья. При подборе фиксатора обращали внимание на 

данные клинического исследования и рентгенографии, т.к. применение фиксаторов 

меньших размеров может привести к нестабильности остеосинтеза, а фиксаторы 

превышающие размеры, по сравнению с расчётными, вынуждают расширять 

операционный доступ. На стабильность фиксации также оказывает влияние профиль 

фиксатора, который не вписывается в окружность костных фрагментов. 
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За день до операции гипсовую лонгету снимали и повреждённое предплечье 

мыли тёплой водой с добавлением моющих средств. Непосредственно перед 

операцией область операционного поля выбривали, обрабатывали кутасептом или 

0,5% спиртовым раствором хлоргексидина и заворачивали в стерильную пелёнку. 

Для профилактики инфекционных осложнений антибиотикотерапию проводили 

внутривенно за 30 минут до начала операции и при необходимости, когда операция 

затягивалась из-за сложностей в репозиции, по завершению хирургического 

вмешательства. 

Оптимальным сроком для проведения операции были 2-7 сутки с момента 

травмы. В первые 2 суток после травмы оперировано 11(13,75%) больных, в течение 

первой недели − 59(73,75%). В более поздние сроки (до 2 недель и более) после 

травмы потребовалась выжидательная тактика для проведения операции у 10(12,5%) 

больных и была обусловлена заживлением раны при открытых переломах, а также 

поздним поступлением пациентов из районов области. 

Все операции выполнялись, как правило, под общим обезболиванием в 

положении больного лёжа на спине, при этом повреждённое предплечье, согнутое 

под прямым углом в локтевом и отведении в плечевом суставах, укладывали на 

приставной столик. Следует отметить, что после обезболивания и обработки 

операционного поля дважды антисептиками остеосинтез при повреждении обеих 

костей предплечья начинали с локтевой кости или с менее оскольчатого перелома. 

Доступ к локтевой кости выполняли при пронированном предплечьи, где 

ориентиром для кожного разреза служил гребень локтевой кости. Доступ к лучевой 

кости осуществляли в этом же положении по проекционной линии Кадена, идущей 

по тыльной поверхности предплечья от наружного мыщелка плеча до шиловидного 

отростка лучевой кости. После обнажения перелома в той степени, которая 

необходима для расположения пластины, выполняли открытую репозицию 

отломков и остеосинтез с таким расчётом, чтобы в каждом отломке было как 

минимум по три винта. В следующей табл. 3.4 показано применение в остром 

периоде травмы накостного остеосинтеза в зависимости от локализации переломов 

и типа используемых пластин для фиксации отломков. 
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Таблица 3.4 
Распределение больных по локализации переломов 

и типу применяемых пластин 
 

Тип применяемых пластин 
Локализация повреждения Итого 

лучевая 
кость 

локтевая 
кость 

обе 
кости Абс. % 

Трубчатые 1/3 окружности 8 6 4 18 22,5 

«Остеосинтез» (Рыбинск) 11 9 10 30 37,5 

Пластины АО 5 4 5 14 17,5 

«Интерлок» (Китай) 2 4 12 18 22,5 

Всего 26 23 31 80 100 
 

Как видно из табл. 3.4 наиболее часто (37,5%) применялись пластина 

производства «Остеосинтез» (Рыбинск), в равной степени (22,5%) использовались 

при переломах пластины трубчатая 1/3 окружности и «Интерлок» (Китай), затем 

пластина АО (17,5%), что диктует необходимость в дискуссии о правильности 

выбора и целесообразности использования некоторых фиксаторов. 

По завершении операции рану дренировали, затем послойно ушивали и 

накладывали асептическую повязку. Больным после оперативного вмешательства на 

костях предплечья разрешали активный образ жизни на следующий день после 

травмы. В послеоперационном периоде вне зависимости от тяжести повреждения 

костей предплечья у всех больных была применена внешняя гипсовая 

иммобилизация оперированной конечности. Введение наркотических анальгетиков 

было в редких случаях. В основном проводили обезболивание исходя из 

индивидуальной реакции пациента на боль в течение 2-3 дней. Уменьшению отёка и 

болевого синдрома способствовало назначение ангиопротекторов. Как правило, 

продолжали с профилактической целью антибиотикотерапию в течение 3-5 дней. 

Первые дни после операции перевязки производили ежедневно, затем через день. 

Если во время операции устанавливали трубчатые дренажи, последние удаляли 

после прекращения их функционирования, обычно на 3 день. Резиновые 

выпускники извлекали на 2-3 день после операции, швы снимали на 10-14 день. 
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Комплекс реабилитационных мероприятий для больных начинали с первого 

дня после операции. Для профилактики нагноения, снятия отёка и уменьшения 

болей в области раны назначали комплексную терапию. Проводили курс занятий 

лечебной гимнастикой для восстановления функции пострадавшего сегмента с 

учётом клинических периодов течения травмы. В первом периоде на протяжении 2-

5 дней сразу после выполнения остеосинтеза движения были пассивные, затем после 

ликвидации острых послеоперационных явлений больные начинали активные 

движения. По времени это соответствовало второму периоду и совпадало со 

снятием швов и прекращением болей в оперированной конечности. Упражнения 

больные выполняли активно и с дополнительным усилием. В поздние сроки (2-3 

недели после операции либо после снятия гипсовой повязки) назначались занятия 

ЛФК по третьему периоду в кабинете механотерапии. При этом больные могли 

пользоваться повреждённой конечностью и выполнять различные манипуляции. 

Длительность стационарного лечения больных контрольной группы после 

операции на предплечье составила 22±6 дней. У подавляющего числа больных 

(76,6%) использовали при выписке из стационара внешнюю гипсовую 

иммобилизацию в сроки от 2 до 8 недель; до 10-12 недель – в 15,3% случаев при 

оскольчатом характере повреждения обеих костей предплечья; без внешней 

иммобилизации – в 8,1% случаев при изолированных переломах. Контроль за 

процессом консолидации костей предплечья проводили в плановом порядке 1 раз в 

месяц, используя клинические и рентгенологические методы обследования. 

Несмотря на наличие достоверных рентгенологических признаков консолидации 

переломов, удаление пластин производилось в сроки от 6 до 18 месяцев. Как 

правило, трудностей во время удаления пластины не возникало, последняя свободно 

извлекалась через операционную рану после удаления фиксирующих винтов. 

Использование различных пластин при накостном остеосинтезе оказалось не 

всегда эффективным, поскольку наши ретроспективные наблюдения показали, что 

открытая репозиция костей предплечья достаточно травматичное вмешательство, 

при котором довольно высок риск развития осложнений. Анализ проведенных 

оперативных вмешательств позволил выявить некоторые причины их развития, 
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которые повлияли на окончательные результаты лечения диафизарных переломов 

костей предплечья. Для иллюстрации приводим клинический пример. 

Больная О., 22 лет, и/б № 7495, поступила 2.08.13 г. в ГКБ № 11 с диагнозом: 

закрытый поперечный перелом левой лучевой кости в нижней трети и косой 

перелом локтевой кости в средней трети со смещением отломков. Травма 

производственная 2.08.13 г. – при падении с упором на левое предплечье. Бригадой 

скорой помощи доставлена в больницу, где была госпитализирована в 

травматологическое отделение № 2. При поступлении обследована (рис. 3.1-а), 

затем произведена закрытая ручная репозиция с последующей иммобилизацией 

гипсовой повязкой, которая оказалась безуспешной. После предоперационной 

подготовки и обследования под внутривенным обезболиванием на пятый день с 

момента поступления выполнена операция: открытая репозиция, накостный 

остеосинтез обеих костей левого предплечья пластинами (рис. 3.1-б). В ходе 

операции смещения костных фрагментов были устранены, однако с техническими 

погрешностями – фиксация двумя винтами каждого из отломков локтевой кости и 

дистального отломка лучевой кости, ось которой деформирована под углом более 

15° в ладонную сторону. На двенадцатый день с момента операции после снятия  
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Рис. 3.1  Фотоотпечатки рентгенограмм б-ой О., и/б № 7495 при поступлении (а), 

после операции (б), после удаления пластин (в) 
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швов пациентка была выписана из стационара в гипсовой повязке на амбулаторный 

режим наблюдения. Получала физиофункциональное лечение – физиотерапия и 

лечебная гимнастика после снятия гипсовой повязки (через 6 нед.), в ходе которой 

функция левой верхней конечности была ограничена. Достигнуто сращение костных 

фрагментов с угловой деформацией 20°, фиксаторы удалены 12.06.14 г. (рис. 3.1-в), 

при оценке получен удовлетворительный анатомо-функциональный результат 

(индекс 2,0). Клинически наблюдалась деформация предплечья, ограничение 

тыльной флексии кисти 2 степени и ротационной функции предплечья 1 степени. 

Несмотря на изолированный характер повреждений костей предплечья также 

имелись проблемы в лечении, которые отразились на результатах наблюдений. Для 

иллюстрации приводим следующий клинический пример. 

Больной К., 44 лет, и/б № 1803, поступил 7.06.13 г. в ГКБ № 11 с диагнозом: 

закрытый оскольчатый перелом левой локтевой кости в средней трети и локтевого 

отростка со смещением отломков. Травма производственная 7.06.13 г. – повредил 

предплечье на станке. Бригадой скорой помощи доставлен в больницу, где был 

госпитализирован в травматологическое отделение № 3. При поступлении 

обследован (рис. 3.2-а), произведена иммобилизация гипсовой повязкой. После 

предоперационной подготовки под внутривенным наркозом 18.06.13 г. выполнена 

операция: открытая репозиция, накостный остеосинтез левой локтевой кости 

пластиной с ограниченным контактом и локтевого отростка по Веберу (рис. 3.2-б). В 

ходе операции смещения костных фрагментов локтевой кости и локтевого отростка 

были устранены. На 14-й день с момента операции после снятия швов пациент 

выписан из стационара в гипсовой повязке на амбулаторное лечение. Получал 

физиофункциональное лечение – физиотерапия и лечебная гимнастика после снятия 

гипсовой повязки (через 4 нед.), в ходе которой функция смежных суставов левого 

предплечья была ограничена. На контрольном клинико-рентгенологическом 

осмотре через 8 мес. после травмы (рис. 3.2-в) выявлено несращение костных 

фрагментов локтевой кости, нестабильность остеосинтеза, которая привела к 

угловой деформации свыше 15° в ладонную и ульнарную стороны. Больной при 

этом предъявлял жалобы на умеренную боль в покое, усиливающуюся при нагрузке, 
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Рис. 3.2  Фотоотпечатки рентгенограмм б-го К., и/б № 1803 при поступлении (а), 

после операции (б), через 8 мес. после травмы (в) 

 

отмечалась клинически угловая деформация предплечья, ограничение ротационной 

функции предплечья 2 степени и локтевого сустава 1 степени. При оценке получен 

неудовлетворительный анатомо-функциональный результат (индекс 1,5). В процессе 

дальнейшего лечения больному произведена повторная операция: удаление металла 

с локтевого отростка, костная пластика и накостный остеосинтез пластиной. В 

отдалённом периоде наблюдения перелом локтевой кости сросся (индекс 2,2). 

Не обошлись без проблем также изолированные переломы проксимального 

конца лучевой кости в случаях короткого её отломка. Для иллюстрации приводим 

следующий клинический пример. 

Больная Л., 56 лет, и/б № 12831, поступила 12.05.12 г. в ГКБ № 11 с 

диагнозом: закрытый многооскольчатый перелом левой лучевой кости в верхней 

трети со смещением отломков. Травма бытовая 12.05.12 г. – при падении в квартире. 

Обратилась в больницу самостоятельно, госпитализирована в травматологическое 

отделение № 1. При поступлении обследована (рис. 3.3-а), затем произведена 

иммобилизация гипсовой повязкой. После предоперационной подготовки и 

обследования под внутривенным обезболиванием на пятый день с момента 

поступления выполнена операция: открытая репозиция, накостный остеосинтез 
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левой лучевой кости пластиной (рис. 3.3-б). В ходе операции смещения костных 

фрагментов были устранены, однако в послеоперационном периоде отмечен неврит 

лучевого нерва. На десятый день с момента операции после снятия швов пациентка 

была выписана из стационара в гипсовой повязке на амбулаторный режим 

наблюдения. Получала физиофункциональное лечение – физиотерапия и лечебная 

гимнастика после снятия гипсовой повязки (через 3 нед.), в ходе которой функция 

левой верхней конечности была ограничена. Явления неврита купированы после 

соответствующей терапии в течение 2,5 месяцев. В раннем периоде наблюдали 

ограничение ротации предплечья и функции локтевого сустава 1 степени. 

Достигнуто сращение костных фрагментов, фиксатор удалён 22.10.13 г. (рис. 3.3-в), 

при оценке получен хороший отдалённый функциональный результат (индекс 2,5). 
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Рис. 3.3  Фотоотпечатки рентгенограмм б-ой Л., и/б № 12831 при поступлении (а), 

после операции (б), после лечения (в) 

 

 
Оскольчатый характер повреждений обеих костей предплечья также отразился 

на результатах наблюдений. Для иллюстрации приводим клинический пример. 

Больной С., 20 лет, и/б № 2287, поступил 12.07.12 г. в ГКБ № 11 с диагнозом: 

закрытый оскольчатый перелом обеих костей правого предплечья в средней трети со 

смещением отломков. Травма бытовая 12.07.12 г. – при падении на улице. Бригадой 
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скорой помощи доставлен в больницу, госпитализирован в травматологическое 

отделение № 1. При поступлении обследован (рис. 3.4-а), затем произведена 

попытка ручной репозиции с последующим наложением гипсовой повязки. После 

предоперационной подготовки и обследования под внутривенным обезболиванием 

на пятый день с момента поступления выполнена операция: открытая репозиция, 

накостный остеосинтез обеих костей правого предплечья пластинами с 

ограниченным контактом (рис. 3.4-б). В ходе операции смещения костных 

фрагментов были устранены. На двенадцатый день с момента операции после 

снятия швов пациент был выписан из стационара в гипсовой повязке на 

амбулаторное лечение. Получал физиофункциональное лечение – физиотерапия и 

лечебная гимнастика после снятия гипсовой повязки через 6 нед. Достигнуто 

сращение костных фрагментов, при оценке ближайшего результата исследования 

(через 6 мес. после травмы) получен хороший анатомо-функциональный исход 

(индекс 2,2). Однако, через 20 мес. после операции во время повторного осмотра 

больной предъявлял жалобы на умеренные боли после физической нагрузки и 

постепенную утрату ротационной функции кисти, повлекшую за собой ограничения 

в самообслуживании и трудоспособности. Фиксаторы были удалены 18.02.14 г. 
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Рис. 3.4  Фотоотпечатки рентгенограмм б-го С., и/б № 2287 при поступлении (а), 

после операции (б), через 1,8 лет после лечения (в) 



74 

На контрольных рентгенограммах (рис. 3.4-в) определяется синостоз, клинически 

наблюдали ограничение ротационной функции предплечья 3 степени. Отдалённый 

анатомо-функциональный исход оценен как удовлетворительный (индекс 1,7). 

В ходе наблюдений нами были выявлены случаи разрушения пластин при 

имеющихся признаках ложных суставов обеих костей предплечья вне зависимости 

от уровня переломов (рис. 3.5-а, б). 
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Рис. 3.5  Фотоотпечатки рентгенограмм с разрушенными фиксаторами на фоне 

ложных суставов в верхней трети (а) и нижней трети (б) костей предплечья 

 

Таким образом, ретроспективный анализ погружного остеосинтеза показал, 

что открытая репозиция довольно травматичное вмешательство, при котором для 

фиксации диафизарных переломов костей предплечья могут использоваться 

различные виды пластин. Многообразие конструкций пластин свидетельствует, 

прежде всего, как о их достоинствах, так и о недостатках. Наши наблюдения также 

показали, что в зависимости от характера перелома не всегда эффективно 

применение пластин, что связано с технической невозможностью проведения 

межфрагментарной компрессии. Двойные и многооскольчатые диафизарные 

переломы, захватывающие более 1/4 длины костей предплечья, требуют расширять 

операционный доступ, что несомненно сказывается на стабильности остеосинтеза, 
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поэтому необходима внешняя иммобилизация. Обнажение повреждённых костей 

предплечья на протяжении нарушает их кровоснабжение и отражается на процессе 

костной регенерации. Длительные сроки внешней иммобилизации приводят к 

различной степени ограничения движений в повреждённой верхней конечности, что 

в дальнейшем требует продолжительной реабилитации. Ошибки при подборе 

размера фиксатора могут привести к нестабильности остеосинтеза и отразиться на 

конечном результате. Различная степень повреждения кожных покровов вызывает 

необходимость выжидательной тактики для проведения операции в более поздние 

сроки после травмы. Применение внешней иммобилизации ограничивает 

возможности ранней реабилитации, а наличие фиксаторов неизбежно приводит к 

повторной операции по их извлечению. Длительность стационарного лечения всегда 

связана с процессом заживления раны и улучшением общего состояния больного. 

Исходя из этого, совершенствование хирургической тактики и способов 

оперативного лечения диафизарных переломов костей предплечья путём разработки 

и внедрения технологии раздельного внеочагового стабильно-функционального 

остеосинтеза с помощью устройства внешней фиксации стержневого типа является 

оправданной необходимостью, для чего мы провели экспериментально-

теоретическое исследование, результаты которого изложены в следующем разделе. 
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РАЗДЕЛ  4 

ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНО-ТЕОРЕТИЧЕСКОЕ  ОБОСНОВАНИЕ 

РАЗДЕЛЬНОГО  ЧРЕСКОСТНОГО  ОСТЕОСИНТЕЗА  ПЕРЕЛОМОВ 

КОСТЕЙ  ПРЕДПЛЕЧЬЯ  НА  СТЕРЖНЕВОЙ  ОСНОВЕ 

 

 

Основным требованием к чрескостному остеосинтезу является обеспечение 

максимальной взаимной неподвижности костей предплечья при достаточной 

управляемости костными фрагментами для достижения их репозиции. Несмотря на 

имеющиеся достижения в использовании аппаратов внешней фиксации, всё же 

проблема лечения переломов предплечья остаётся актуальной до настоящего 

времени, поэтому поиск лучших конструкций продолжается. Предметом 

нерешённых вопросов является усовершенствование аппаратов путём поиска 

упрощённых моделей монтажа внешних опор конструкций и увеличение их 

функциональных возможностей. По данным литературы большой научный и 

практический интерес представляют разработки оптимальных технических решений 

устройств внешней фиксации стержневого типа [3, 6, 14, 22, 54, 61, 98, 133]. 

Среди достаточно многочисленных исследований представлены данные 

сравнительного анализа стабильности разных систем «аппарат-кость» на основе 

спиц, стержней или их cочетания [121, 122, 135, 144]. Комплекс полученных 

результатов позволяет утверждать, что стержень имеет меньшую травматичность, 

чем спицы, в первую очередь, для мягких тканей, при большей площади его 

контакта с костью, которая непосредственно увеличивает жёсткость фиксации в 

аппарате [63]. Эти данные легли в основу разработки методик чрескостного 

остеосинтеза диафизарных переломов костей предплечья с использованием 

оригинальных стержневых схем фиксации. 

Тактика лечения диафизарных переломов костей предплечья, применяемая в 

отечественной травматологии и за рубежом, значительно отличается, поскольку 

существуют разногласия в оценке эффективности применяемых методов 

оперативного лечения. Бесспорное преимущество погружного остеосинтеза 
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заключается в открытой репозиции и внутренней фиксации костей предплечья. 

Открытая репозиция – довольно травматичное вмешательство, где для фиксации 

диафизарных переломов костей предплечья применяют различные виды пластин, 

многообразие конструкций которых свидетельствует как об их достоинствах, так и о 

недостатках. Накостный остеосинтез в системе «металл-кость» с точки зрения 

механики представляет собой весьма далёкий от совершенства способ соединения 

фрагментов кости, так как действующие силы сжатия приложены 

эксцентрично[131]. Сравнительных данных исследований стабильности, 

касающейся способности оказывать сопротивление деформациям при чрескостном и 

накостном остеосинтезе костей предплечья, в доступной литературе мы не нашли. 

В связи с вышеперечисленными обстоятельствами нами проведено 

экспериментально-теоретическое исследование на основе натурной модели и 

компьютерного моделирования с целью обосновать возможность раздельного 

управления отломками лучевой и локтевой костей при чрескостном остеосинтезе 

разработанным устройством, определить и оценить жёсткость чрескостного и 

накостного остеосинтеза костей предплечья с помощью имитационного метода 

конечных элементов (МКЭ). 

Для этого были поставлены следующие задачи: 

1) определить на натурной модели ″аппарат–кости предплечья″ параметры и 

репонирующие узлы конструкции устройства, позволяющие создать технические 

приёмы управляемого раздельного перемещения отломков локтевой и лучевой 

костей при взаимном удалении и сближении (дистракции и компрессии) фрагментов 

по их анатомической оси; перемещении (по ширине и под углом) во фронтальной и 

сагиттальной плоскостях, а также ротационном перемещении одного отломка 

относительно другого; 

2) произвести на основе компьютерного моделирования сравнительную 

оценку жёсткости фиксации отломков при изолированных переломах локтевой и 

лучевой костей, а также повреждении обеих костей предплечья на разных уровнях в 

разработанном нами устройстве стержневого типа, спицевом аппарате Илизарова и 

различных накостных пластинах. 
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4.1 Обоснование раздельного чрескостного остеосинтеза переломов 

диафиза костей предплечья монолатеральным аппаратом внешней фиксации 

 

В соответствии с поставленными задачами нами разработан и внедрен в 

клиническую практику аппарат внешней фиксации стержневого типа, получивший 

статус полезной модели (патент Украины № 87293 от 10.02.2014 г.). 

В основу предложенной нами разработки положен принцип раздельного 

остеосинтеза, сущность которого заключается в использовании двух конструкций, 

состоящих из внешней опоры и размещенных на ней репонирующих узлов для 

фиксации стержней, которые проведены через отломки лучевой и локтевой костей. 

4.1.1  Описание устройства 

Устройство принадлежит к одноплоскостным внешним фиксаторам, 

собранных из набора стандартных деталей аппарата Илизарова и «Остеомеханик». 

Стабилизирующую опору (рис. 4.1) мы выполнили в виде опорной балки 1 

L236 мм, в отверстиях которой расположены резьбовые штанги 2, 3 ∅6×40 мм с 

резьбой М6, соединённые между собой с помощью гаек 4, 5. На концах резьбовых 

штанг 2 крепятся втулки 6, соединённые между собой резьбовой штангой 7 ∅6×150 

мм с резьбой М6, на которой находятся стержнефиксаторы с двумя 

взаимоперпендикулярными отверстиями 8 в виде «кубика Барабаша-Костюка» [12, 

22]. На концах резьбовых штанг 3 расположены стержнефиксаторы 9 в виде 

полушарнирных кронштейнов. Резьбовые стержни 10 изготовлены из титанового 

сплава ВТ-16 ∅3×80 мм с погружной шнековой резьбой на одном конце и резьбой 

М6 на другом, которые крепятся в стержнефиксаторах 8, 9 с помощью гаек 11. 

 

 

 

 

 

 

Рис. 4.1  Аппарат для чрескостного остеосинтеза переломов костей предплечья 
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Многоплоскостную управляемость в устройстве обеспечивают репонирующие 

узлы, состоящие из резьбовых стержней и стержнефиксаторов (рис. 4.2-а, б). 

Расположение и использование резьбовых стержней 1, 2, находящихся в 

стержнефиксаторах 3 и 4, обеспечивает возможность их фиксации под разными 

углами и осуществлять управляемые движения также в разных плоскостях и 

направлениях за счёт перемещения соединяющих гаек 5, 6, 7, 8. По своему 

функциональному назначению все стержни являются не только ″репонирующими″, а 

также и ″стабилизирующими″. 

 

 

 

 

 

 

 

                                        а                                                             б 

Рис. 4.2  Виды направлений перемещения стержня репонирующими узлами 

в виде «кубика» (а) и полушарнирного кронштейна (б) 

 

Связь на натурной модели "аппарат–кости предплечья" (рис. 4.3) 

осуществляли путём проведения стержней во фронтальной плоскости через 

соответствующие отломки костей предплечья на достаточном расстоянии от линии 

излома, исходя из анатомо-функциональных особенностей предплечья и в зависимости 

от уровня перелома. Раздельное расположение аппарата на костях предплечья 

исключает контакт между собой при ротационных движениях кисти и не 

препятствует сгибанию в локтевом суставе. 

С помощью воротка, состоящего из трёх полушарнирных кронштейнов, через 

дистальный и проксимальный отломок локтевой кости проводят по два стержня 1, 2. 

Расстояние для фиксации проведенных стержней 1 регулируют путём перемещения 

стержнефиксаторов 3 по резьбовой штанге 4, а стержнефиксаторы 5 – на опорной 
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балке 6. Затем устройство монтируют на стержни 1, 2 через отверстия 

стержнефиксаторов 3 и 5, которые находятся в расслабленном состоянии. 

Удерживая устройство параллельно поверхности предплечья, его стабилизацию 

проводят путём последовательного затягивания соединяющих гаек 7, 8, 9, 10, 11, 12. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 4.3  Натурная модель разработанного устройства ″аппарат–кости предплечья″ 

 

Чрескостный остеосинтез лучевой кости проводят соответствующим образом 

и в такой же последовательности, как описано выше. 

Разрабатывая технику остеосинтеза переломов костей предплечья на разных 

уровнях, мы исходили из того, что необходимо создать условия, при которых с 

помощью репонирующих узлов возможно осуществить перемещение костных отломков 

и сопоставление их в правильном положении. Смещение отломков костей предплечья в 

данном устройстве устраняют следующим образом: 

- смещение отломков по длине устраняют путём дистракции между 

стержнефиксаторами 3 и 5, которая происходит при отвинчивании, расположенных 

около втулок 13, гаек 10 и навинчивании гаек 11 по резьбовой штанге 4. В обратном 

направлении происходит компрессия между отломками; 
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- смещение отломков по ширине во фронтальной плоскости устраняют, 

перемещая дистальный отломок вращением гаейк 7 по резьбовым стержням 2 в 

стержнефиксаторах 5 относительно устройства на необходимую величину 

(возможно также перемещение проксимального отломка вращением гаейк 8 по 

резьбовым стержням 1 в стержнефиксаторах 3 относительно устройства на 

необходимую величину); 

- смещение отломков по ширине в сагиттальной плоскости устраняют, перемещая 

дистальный или проксимальный отломок стержнефиксаторами 3 или 5, путём 

вращения гаейк 9 по, соответственно, резьбовым штангам 14 или 15 относительно 

устройства на необходимую величину; 

- смещение отломков под углом устраняют в зависимости от вида деформации, 

углубляя или извлекая одновременно в противоположном направлении резьбовые 

стержни 1, 2 или резьбовые штанги 14, 15 после необходимой дистракции, при этом 

гайки 16 стержнефиксаторов 5 должны быть расслабленными. 

- ротационное смещение устраняют вращением дистального отдела аппарата, при 

этом гайки 12 стержнефиксаторов 3 должны быть расслабленными. 

Таким образом, устройство отвечает следующим основным требованиям: 

1) конструкция аппарата позволяет произвести раздельную внешнюю 

фиксацию костей предплечья и управлять отломками в трёх плоскостях – 

сагиттальной, фронтальной и горизонтальной; 

2) репозиция может проводиться стержнями за счёт их перемещения в 

стержнефиксаторах и с помощью репонирующих узлов, являющихся одновременно 

и внешней опорой; 

3) принцип репозиции основан на биомеханически дозированном и плавном 

перемещении репонирующих узлов, при жёстко фиксированных в них отломках; 

4) репонирующие узлы не загромождают конструкцию и не снижают при этом 

фиксирующие возможности аппарата и диапазон перемещения костных фрагментов, 

что является преимуществом стержневой фиксации; 
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5) аппарат прост и надёжен в применении, а компактность конструкции, в 

свою очередь, сохраняет ротационные движения в предплечье, что ограничивает 

неудобства у больного при самообслуживании; 

6) устройство включает относительно небольшой набор доступных деталей, 

которые позволяют в одном варианте компоновки обеспечить минимальную 

травматичность операции при необходимой жёсткости фиксации отломков в каждом 

конкретном случае. 

 

4.2 Сравнительное компьютерное моделирование видов остеосинтеза 

костей предплечья на основе метода конечных элементов 

 

Среди методов механики в научных исследованиях используются, в основном, 

графоаналитические и упрощённые аналитические методы расчёта. Расчётная схема 

исследуемой конструкции при этом предельно упрощается как в отношении 

конструкции элементов пространственной системы, характера их сопряжения между 

собой, так и с точки зрения представления внешних нагрузок. 

Широкое применение компьютера в научно-исследовательских работах 

потребовало пересмотра существующих методик. Если до сих пор основное 

внимание уделялось созданию методов расчёта, основанных на ряде упрощающих 

предпосылок и способах искусственного облегчения счёта, то в настоящее время 

речь идёт о разработке математических моделей, подлежащих наиболее 

эффективной реализации на компьютере. Под эффективными здесь понимаются 

такие модели, которые наиболее полно отражают реальное поведение конструкции, 

требуют достаточно простого программного обеспечения и наименьших затрат 

машинного времени [67, 80]. 

Наиболее удобными для решения задач механики в медицинских 

исследованиях оказались методы дискретной теории линейных пространств, таких 

как матричное исчисление, метод потенциала, метод граничных элементов и, 

безусловно, метод конечных элементов (МКЭ), последний из которых мы взяли за 

основу в математических расчётах. Конечно-элементный анализ позволяет в рамках 
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единого подхода решать не только задачи статики, динамики, но и оптимизации, а 

также контактного взаимодействия конструкций. Кроме этого, представляется 

возможность оценить как напряжённо-деформированное состояние (НДС) всей 

конструкции, так и отдельных ее элементов. 

Решение задачи МКЭ в статической постановке в конечном итоге сводится к 

решению системы линейных алгебраических уравнений, которые в матричном виде 

можно записать следующим образом: 

 

{ } [ ]{ },qKF =                                                                                                          (4.1) 

где    { }F  — матрица-столбец заданных внешних нагрузок; 

[ ]K  — квадратная симметричная матрица жёсткости элементов конструкции; 

{ }q  — матрица-столбец неизвестных перемещений. 

 

Для решения задачи МКЭ необходимо всю конструкцию представить в виде 

набора конечных элементов: стержней, треугольных и четырехугольных пластин, 

параллелепипедов, соединенных между собой в узлах, процесс создания которых в 

современных компьютерных программах автоматизирован. Основная наша задача 

сводилась к построению твёрдотельной модели конструкции, правильному выбору 

типов конечных элементов и заданию исходных данных — нагрузок, граничных 

условий, свойств материала и других факторов. 

4.2.1 Определение напряжённо-деформированного состояния в спицевых и 

стержневых пространственных конструкциях аппаратов 

Первый этап статических расчётов выполнен с помощью лицензированного 

программного комплекса ANSYS [151], математической основой которого является 

МКЭ. Это первый универсальный конечно-элементный пакет, сертифицированный в 

соответствии с серией международных стандартов ISO. Программа может создавать 

сложнейшие геометрические модели своими средствами, а также импортировать 

готовые модели из целого ряда CAD-систем. 

Решение задач с помощью программы ANSYS состояло из трёх этапов: 

предпроцессорная (Preprocessin) подготовка, получения решения (Solving the 
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Equations) и процессорная обработка результатов (Postprocessing). Итогом работы 

программы на постпроцессорной стадии является графическое и (или) табличное 

представление результатов. Графическое изображение выводили на монитор в 

интерактивном режиме во время постпроцессорной обработки или преобразовывали 

в твёрдую копию. На стадии получения решения результаты записывали в базу 

данных программы. Результаты, полученные на каждом дополнительном шаге 

решения, накапливаются как наборы данных, количество и тип которых 

определяется видом выполняемого анализа и выбором операций, установленных на 

стадии получения решения. 

Несмотря на то, что МКЭ является приближённым численным методом и 

имеет некоторую степень погрешности, следует отметить, что он позволяет изучать 

конструкции почти неограниченной степени сложности. В нём заложено большое 

количество параметров, с помощью которых можно управлять степенью точности 

получаемых результатов, что невозможно с использованием аналитических методов. 

Однако, отдельным вопросом остаётся степень адекватности решаемой 

математической модели её физическому прототипу. 

В ходе исследования нами путём компьютерного моделирования была 

определена жёсткость фиксации костных фрагментов костей предплечья в 

стержневом аппарате внешней фиксации и спицевом аппарате Илизарова (рис. 4.4). 

Рассматривали модель стержневого монолатерального аппарата внешней 

фиксации, который включал опорную балку (ширина 16 мм; толщина 5 мм) с 

расположенными на ней репонирующими узлами (стержневые фиксаторы) в 

отверстиях ∅8 мм и 4 резьбовые стержни ∅3×L80 мм (рис. 4.4-а). 

Модель классического спицевого аппарата Илизарова выполнена из четырёх 

стальных элементов в виде колец ∅120 мм (ширина 16 мм; толщина 5 мм) с 

отверстиями ∅8 мм, равномерно расположенными по кольцу; по три 

соединительных стержня из стали ∅5 мм для связи между каждой парой колец и 7-8 

стальных спиц ∅1,5 мм (рис. 4.4-б). 

Очевидно, что по конструктивной схеме представленные аппараты внешней 

фиксации являются сложными пространственными системами. С точки зрения 
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механики такие системы являются пространственными конструкциями из набора 

толстостенных кольцевых пластин с отверстиями, стержней, спиц и резьбовых 

соединений, где дискретно изменяются поперечная жёсткость элементов, имеются 

гибкие элементы и концентраторы напряжений, а при внедрении в кость 

увеличивается степень внутренней статической неопределимости. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                               а                                                                   б 

Рис. 4.4  Общий вид объектов исследования: 

а – стержневой аппарат;      б – аппарат Илизарова 

 

Достоверность результатов расчёта НДС представленных систем с учётом 

множества факторов является актуальной и сложной проблемой механики. 

Формирование объёмной модели костей предплечья выполняли на основе 

поперечных сканов костей предплечья у взрослого человека с помощью 

компьютерного томографа Asteion Super-4. Для построения моделей вначале были 

получены 2D (плоские) срезы костей предплечья с шагом 0,5 мм, затем эти данные 

перенесены в CAD/CAM-систему Delcam (рис. 4.5). 
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Рис. 4.5  Формирование базы из сканов костей для получения 3D модели 

 

В программе с помощью сплайнов построены образы срезов и затем они 

расставлены в соответствии с их положением на томограмме костей предплечья 

(рис. 4.6). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 4.6  Формирование ориентации сечений костей 
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Далее была построєна 3D-модель, которая адекватно отображает геометрию 

костей предплечья (рис. 4.7). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 4.7  3D модель костей предплечья 

 

При теоретическом обосновании НДС в пространственных стержневых и 

спицевых конструкциях аппаратов использовали математический расчёт механики 

деформируемого твердого тела и основные зависимости теории упругости. Свод 

основных уравнений механики – это совокупность трёх групп уравнений: 

статических, геометрических и физических. 

В группу статических уравнений вошли дифференциальные уравнения 

равновесия внутри тела (уравнение Навье) и условия на поверхности (статические 

граничные условия). Геометрические уравнения Коши, устанавливают связь между 

деформациями и перемещениями, а уравнения совместности деформаций, называют 

тождествами Сен-Венана. Использовали также физические уравнения обобщённого 

закона Гука в прямой форме или в форме Ляме (обратная форма) [87, 92, 120]. 

Перечисленные уравнения содержат 15 неизвестных – шесть напряжений, 

шесть деформаций и три перемещения. Для их определения имеем 15 уравнений, то 

есть с математической точки зрения задача была решена путём интегрирования этих 

уравнений при удовлетворении граничных условий. В зависимости от того, какие 
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величины принимали в качестве основных неизвестных, различали решения в 

напряжениях, перемещениях и смешанной форме. 

При выполнение численного эксперимента начальным этапом в конечно-

элементном анализе конструкций аппаратов внешней фиксации было построение 

геометрической и конечно-элементной моделей. 

Геометрическая модель позволила отобразить форму и размеры 

рассчитываемой конструкции, а конечно-элементная модель содержала в себе 

полную информацию о расположении узлов и конечных элементов, а также о 

взаимосвязях между отдельными узлами и элементами. 

Элементы стержневой системы аппаратов внешней фиксации костей 

предплечья могут моделироваться с использованием следующих типов конечных 

элементов: 

― балочных и стержневых; 

― пластинчатых элементов; 

― объёмных элементов. 

Геометрическая модель должна соответствовать типу элемента, который будет 

использоваться при конечно-элементном разбиении. Если дискретизация 

рассчитываемой конструкции будет осуществляться балочными и стержневыми 

элементами, то геометрическая модель должна состоять из линий, для пластинчатых 

элементов – из поверхностей, для объёмных элементов – из объёмных тел. 

В настоящей работе мы рассматривали модели из стержневых и объёмных 

конечных элементов, т.к. они обеспечивают соответствие модели и реальной 

конструкции. Кроме того, в современных CAD-системах геометрические модели 

являются основным средством описания конструкции. 

Таким образом, геометрические и конечно-элементные модели исследуемых 

объектов выполнены нами на основании реальных конструкций аппаратов внешней 

фиксации, что позволило максимально точно отобразить их конструктивные 

особенности. На рис. 4.8 представлены конечно-элементные модели спицевого 

аппарата Илизарова и разработанного нами стержневого аппарата внешней 

фиксации, которые выполнены с использованием стержневых элементов. 
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Рис. 4.8  Конечно-элементные модели аппаратов из стержневых элементов 

 

Аппроксимация обеих моделей выполнена стержневым конечным элементом 

Beam188 из библиотеки конечных элементов программы ANSYS (рис. 4.9). Элемент 

предназначенный для решения пространственных задач и его свойства задаются 

путём описания характеристик поперечного сечения, механических свойств 

материала (модуля упругости, коэффициента Пуассона) и упругого основания, 

которые приняты для каждого варианта расчётов. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 4.9  Конечный элемент Beam188 
 

Этот конечный элемент имеет два узла с шестью степенями свободы в каждом 

из них: перемещения в направлениях осей X, Y, Z узловой системы координат и углы 

поворотов вокруг этих осей. 
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Построенные конечно-элементные модели содержат у аппарата Илизарова 

1485 узлов и 1698 элементов, при этом стержневой аппарат, соответственно, 

содержит 884 узла и 865 элементов. Данное количество узлов и элементов 

достаточно для обеспечения необходимой точности численного анализа НДС. 

Конечно-элементное разбиение моделей спицевого аппарата Илизарова и 

разработанного нами стержневого аппарата внешней фиксации выполнены с 

использованием объёмных элементов (рис. 4.10). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 4.10  Конечно-элементные модели аппаратов из объёмных элементов 

 

Аппроксимация обеих моделей выполнена объёмным конечным элементом 

Solid45 из библиотеки конечных элементов программы ANSYS (рис. 4.11). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 4.11  Конечный элемент Solid45 
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Элемент представляется следующим образом – объёмный (3D) элемент, 

применяемый при решении задач механики деформируемого твёрдого тела; 

определяется восемью узлами, каждый из которых имеет три степени свободы — 

линейные смещения в направлениях осей  X, Y, Z  узловой системы координат. 

Сгенерированная программой конечно-элементная модель насчитывает 81297 

элементов для аппарата Илизарова и 37769 элементов для стержневого аппарата, что 

достаточно для обеспечения необходимой точности расчётов. 

На следующем этапе расчёты жёсткости фиксации отломков костей 

предплечья различными конструкциями проводили при определённых условиях: 

- рассматриваемую модель предплечья в проксимальной её части считали 

неподвижной (жёсткое защемление); 

- дистальная часть модели предплечья при повреждении на разных уровнях 

нагружалась внешней пространственной системой единичных сил и моментов в трёх 

ортогональных плоскостях. 

На рис. 4.12 приведены граничные условия, которые обеспечивают 

достаточную точность решения поставленной задачи. 

 

 

 

 

 

 

Рис. 4.12  Схема внешней пространственной системы 

единичных сил и моментов на модели предплечья 

 

В результате расчётов определялись линейные и угловые перемещения 

дистальной части модели предплечья относительно своего равновесного положения, 

величина которых характеризует жёсткость конструкции. Соотношение величины 

эквивалентных перемещений дистальной части модели предплечья в различных 

конструкциях   показывает   соотношение  жёсткостей   фиксации  отломков   костей 
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предплечья этими конструкциями. 

На основе анализа реальных конструкций использовали следующие основные 

варианты условий фиксации костей предплечья, учёт которых обеспечивали в 

расчётной схеме: 

― фиксаторы (спицы, стержни), проведенные через кости предплечья при 

изолированном их повреждении или переломе обеих костей на разных уровнях; 

― подвижность в дистальном и проксимальном сочленениях костей предплечья; 

― учёт возможных степеней свободы (смещений при нагрузке). 

При рассмотрении стержневого аппарата внешней фиксации костей предплечья 

(рис. 4.13), с целью предотвращения изменения пространственного положения 

костей, к её проксимальному торцевому сечению накладывались ограничения как 

осевых смещений в направлениях осей X, Y, Z, так и углов поворотов zyx ϕϕϕ ,,  

вокруг этих осей, с учётом шарнирного соединения (подвижность костей между 

собой в радиоульнарном сочленении). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 4.13  Общая модель стержневого аппарата внешней фиксации 

 

При рассмотрении спицевого аппарата Илизарова для фиксации костей 

предплечья (рис. 4.14) в местах проведения спицы через кости разрешались 

перемещения: угловое yϕ  (вокруг оси спицы) и осевое Y (вдоль оси спицы), так как 

между спицей и костью отсутствует резьбовое соединение. Здесь также, как и в 

случае со стержневым аппаратом, накладывается запрет осевых смещений в 
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направлении осей X, Y, Z, и углов поворотов zyx ϕϕϕ ,,  вокруг этих осей на торец, 

без учёта шарнирного соединения (спица проходит через обе кости предплечья в 

радиоульнарном сочленении). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 4.14  Общая модель спицевого аппарата Илизарова 

 

В обоих случаях условия закрепления были таковы, что они предотвращали 

движение конструкции, но не влияли на деформации. Геометрические и 

механические характеристики исследуемых аппаратов определялись по известным 

зависимостям механики деформируемого твердого тела, экспериментальным 

данным и справочным материалам [87, 92, 120]. 

Изгибную жёсткость конструктивных элементов вычисляли как произведение 

модуля Юнга (модуль упругости второго рода) E  (МПа) и момента инерции 

поперечного сечения элемента I  (мм2). Таким образом, модуль упругости кости 

человека принимали равным за МПаEк
4102 ⋅= ; модуль упругости стали: 

МПаEст
5101,2 ⋅= ; модуль упругости титана:  МПаEт

5102,1 ⋅= . 

Следует отметить, результаты расчётов показали, что относительная 

жёсткость исследуемых конструкций не зависела от уровня перелома, поэтому в 

дальнейшем при сравнении конструкций мы приводим полученные данные 

исследований на уровне средней трети костей предплечья. 
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Результатом статического расчёта и сравнительного анализа рассматриваемых 

конструкций является оценка их НДС, параметры которого определены по каждому 

из вариантов аппаратов внешней фиксации: 

эквσ         – эквивалентные напряжения по гипотезе Губера-Мизеса (IV теория 

прочности) [87]; 

USUM      – эквивалентные перемещения; 

ROTSUM – эквивалентные углы поворотов. 

Максимальные значения указанных выше параметров НДС по всем вариантам 

расчётов приведены в табл. 4.1. 

Таблица 4.1 

Максимальные значения параметров НДС 

Параметры 
НДС 

Разработанное устройство аппарат Илизарова 
стержневая 

модель 
объёмная 

модель 
стержневая 

модель 
объёмная 

модель 
USUM (мм) 0,0267 0,0243 0,9156 0,9071 

ROTSUM (рад) 0,000136 0,000121 0,01017 0,01045 

эквσ  (МПа) 17,988 23,616 80,282 83,325 
 

Примеры эпюр параметров напряжённого и деформированного состояния в 

конструкциях стержневого аппарата и в аппарате Илизарова приведены на рис. 4.15. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 4.15  Суммарные перемещения в конструкциях при использовании МКЭ (мм) 
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Анализ полученных результатов численного эксперимента выявил отличия 

НДС элементов модели предплечья в зависимости от применяемых конструкций для 

чрескостного остеосинтеза и позволил сделать ряд выводов: 
 

1. Относительная деформация костей предплечья в стержневом аппарате: 

Модель из стержневых конечных элементов   410136,1
235
0267,0 −⋅==

∆
=

l
l

cε  

Модель из объёмных конечных элементов      410034,1
235
0243,0 −⋅==

∆
=

l
l

cε  

2. Относительная деформация костей предплечья в аппарате Илизарова: 

Модель из стержневых конечных элементов   41096,38
235
9156,0 −⋅==

∆
=

l
l

Иε  

Модель из объёмных конечных элементов   41060,38
235
9071,0 −⋅==

∆
=

l
l

Иε  

Сопоставление числовых значений напряжений и перемещений, полученных 

при конечно-элементном анализе исследуемых конструкций из стержневых 

элементов, с соответствующими значениями этих величин, полученными при 

расчёте с использованием объёмных элементов, позволяет сделать вывод о 

достоверности тех допущений, которые были приняты на этапах геометрического и 

конечно-элементного моделирования. Этот вывод, по-видимому, будет 

справедливым и в отношении граничных условий, а также величин и характера 

приложения внешних нагрузок. Так, в результате проведенных расчётов параметры 

жёсткости аппарата стержневого типа превосходят показатели спицевого аппарата 

Илизарова в 34,1 раза ( 1,34
136.1

96,38
==

c

И

ε
ε

). 

Таким образом, разработанное нами устройство для стержневой фиксации 

костей предплечья в ходе исследования показало достаточно высокую стабильность 

по сравнению с классическим спицевым вариантом фиксации по Илизарову. 

4.2.2 Сравнительный анализ напряжённо-деформированного состояния 

стержневого аппарата внешней фиксации с различными пластинами 

Далее   в  работе  нами  было  проведено  сравнение  показателей    жёсткости 
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предлагаемого стержневого аппарата внешней фиксации с различными 

конструкциями (пластины), которые применяют при накостном остеосинтезе костей 

предплечья. Для этого провели численный анализ напряжённого и деформируемого 

состояния четырёх видов конструкций (рис. 4.16). 

 

 

 

 

 

 

Рис. 4.16  Объекты исследования: 

а) реконструктивная пластина – №1; б) пластина АО – №2; 

в) пластина Полякова В.А. – №3; г) желобоватая пластина – №4 
 
В качестве примера приводим полученные данные расчётов жёсткости 

фиксации различными пластинами лучевой кости при переломе на уровне средней 

трети. Расчёт проводили с помощью МКЭ, компьютерное моделирование 

выполняли с применением лицензионных CAD/CAE систем (рис. 4.17). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 4.17  Компьютерные модели объектов исследования: 

а) модель пластины № 1 – L120 мм; б) модель пластины № 2 – L100 мм; 

в) модель пластины № 3 – L90 мм; г) модель пластины № 4 – L100 мм 
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Результаты расчётов показателей НДС для каждой из моделей пластин и 

стержневого аппарата представлены в табл. 4.2. 

Таблица 4.2 

Сравнительные результаты численного анализа 
 

Объект исследования Численное значение деформации (мм) 

Стержневой фиксатор 0267,0.. =∆ фс  

Модель пластины № 1 1183,01 =∆№  

Модель пластины № 2 06141,02 =∆№  

Модель пластины № 3 0478,03 =∆№  

Модель пластины № 4 07,04 =∆№  
 

Анализ полученных результатов численного эксперимента выявил отличия 

НДС элементов модели лучевой кости в зависимости от применяемых моделей 

конструкций пластин для накостного остеосинтеза, позволяющий сделать вывод о 

том, что компьютерная модель пластины №3 показала наивысшую (0,0478 мм) 

жёсткость фиксации среди исследуемых моделей пластин. Очевидно, что модель 

стержневого аппарата внешней фиксации обладает наилучшими качествами, 

поскольку параметры жёсткости (0,0267 мм) в сравнении с моделью пластины №1 

превышают в 4,43 раза, модели пластины №4 – в 2,62 раза, модели пластины №2 – в 

2,3 раза и модели пластины №3 – в 1,79 раз. 

Исходя из полученных сравнительных данных в нашей работе проведен также 

анализ показателей жёсткости фиксации модели стержневого аппарата внешней 

фиксации и модели накостной пластины №3 при изолированных переломах на 

разных уровнях лучевой, локтевой и обеих костей предплечья. 

В качестве примера приводим полученные данные расчётов жёсткости 

фиксации модели аппарата внешней фиксации стержневого типа, разработанного 

нами, и модели накостной пластины №3 при изолированных переломах лучевой и 

локтевой костей, а также обеих костей предплечья на уровне средней трети. 

Исследуемые расчётные модели стержневого аппарата и модели пластины №3 

представлены на рис. 4.18-19, соответственно. 
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Рис. 4.18  Расчётные модели стержневого аппарата при повреждении лучевой (а), 

локтевой (б) и обеих костей (в) предплечья 
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Рис. 4.19  Расчётная модель пластины №3 при повреждении лучевой (а), 

локтевой (б) и обеих костей (в) предплечья 
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Граничные условия и внешние нагрузки аналогичны рассмотренным ранее 

случаям (пространственная нагрузка и шарнирные соединения). Показатели 

перемещений при нагрузке для каждого из вариантов остеосинтеза костей 

предплечья приведены в табл. 4.3. 

Таблица 4.3 

Результаты статических расчётов жёсткости различных способов 
фиксации переломов костей предплечья в средней трети 

 

Модель 
исследования 

∆  мм 

лучевая кость локтевая кость обе кости 

Стержневой аппарат 0,0344 0,0267 0,0352 

Модель пластины №3 0,0677 0,0478 0,0693 
 

Анализ полученных результатов выявил отличия НДС элементов модели 

костей предплечья, в зависимости от применяемых конструкций для внешнего и 

погружного остеосинтеза, позволяющий сделать вывод о том, что жёсткость 

фиксации модели стержневого аппарата превышает в 1,79-1,97 раз модель пластины 

№3. Однако, общим для обоих фиксаторов является то, что жёсткость фиксации не 

увеличивается при изолированных переломах костей предплечья. Это объясняется 

тем, что жёсткость фиксации отломков стержневым аппаратом или пластиной на 

несколько порядков выше, чем жёсткость соединения лучевой и локтевой костей в 

радиоульнарных сочленениях, в которых имеется подвижность. 

Следует также обратить внимание на то, что при использовании аппарата 

Илизарова жёсткость конструкции существенно меняется в зависимости от того 

повреждена одна кость либо обе. Это объясняется тем, что неповреждённая кость в 

аппарате Илизарова оказывает стабилизирующее действие, поскольку связана с 

повреждённой костью между собой посредством проведенных спиц. 

Результаты многочисленных расчётов и анализ напряжённого и 

деформированного состояния различных расчётных схем внешних и погружных 

конструкций для лечения переломов костей предплечья убеждают нас в том, что 

предложенный стержневой аппарат внешней фиксации обладает наилучшими 
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качествами по параметрам характеристик прочности и жёсткости в рамках 

проведенных исследований и поставленной задачи. 

Таким образом, проведенные экспериментально-теоретические исследования 

позволяют сделать следующие выводы: 

− использование стержней повышает репозиционные возможности аппарата 

при управлении отломками в трёх плоскостях, не снижая при этом механической 

прочности фиксации повреждённых костей предплечья; 

− универсальность конструкции позволяет упростить репозицию, повысить её 

качество и таким образом обеспечить улучшение результатов лечения диафизарных 

переломов костей предплечья; 

− математические расчёты показали, что жёсткость модели разработанного 

стержневого аппарата в 1,79-4,43 раза выше моделей накостных пластин и в 34,1 

раза превышает модель аппарата Илизарова. 

Анализируя вышеизложенные теоретические обоснования и данные расчётов 

раздельного чрескостного остеосинтеза с применением разработанного нами 

устройства, следует отметить, что с точки зрения стабильности остеосинтеза 

результат лечения диафизарных переломов костей предплечья можно 

прогнозировать как благоприятный. Данное заключение подтверждается 

клиническими наблюдениями, результаты которых изложены в следующем разделе. 
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РАЗДЕЛ  5 

ОПЕРАТИВНОЕ  ЛЕЧЕНИЕ  БОЛЬНЫХ  С  ПЕРЕЛОМАМИ  ДИАФИЗА 

КОСТЕЙ  ПРЕДПЛЕЧЬЯ  РАЗРАБОТАННЫМ  УСТРОЙСТВОМ 

 

 

Основную группу составили пациенты с диафизарными переломами костей 

предплечья, лечение которым проводилось в травматологических отделениях 

клиники с применением чрескостного остеосинтеза разработанным нами 

устройством в период с 2012 по 2015 годы. При первичном клиническом и 

рентгенологическом обследовании мы выявляли у пострадавших с диафизарными 

переломами костей предплечья характер повреждения и вид смещения отломков, на 

основании чего определяли особенности остеосинтеза и план его проведения. 

 
5.1 Характеристика больных основной группы 
 

Чрескостный остеосинтез разработанным устройством применён нами при 

лечении 23 больных с диафизарными переломами 40 костей предплечья различной 

локализации, средний возраст которых составил 30,7±13,4 лет (от 18 до 70 лет). 

Мужчин было 15(65,22%), женщин – 8(34,78%). Переломы правого предплечья 

были отмечены у 13(56,52%) пациентов, левого предплечья – у 10(43,48%), среди 

них переломы обеих костей составили 73,92%, изолированные переломы лучевой и 

локтевой костей распределились поровну – по 13,04% (табл. 5.1). 

Таблица 5.1 
Распределение больных по локализации и механизму травмы 

 

Локализация переломов 
Механизм травмы 

Итого 
прямой непрямой 

абс. % абс. % абс. % 
  Лучевая кость 2 8,69 1 4,35 3 13,04 
  Локтевая кость 1 4,35 2 8,69 3 13,04 
  Обе кости 6 26,09 11 47,83 17 73,92 

Всего 9 39,13 14 60,87 23 100 
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Из табл. 5.1 следует, что в данной клинической группе наблюдавшихся 

больных основную часть (47,83%) составили повреждения обеих костей предплечья 

в результате непрямого механизма травмы. Прямая и непрямая механическая травма 

была характерна для изолированных повреждений лучевой и локтевой костей в 

равной степени и составила при этом 8,69% и 4,35%, соответственно. 

Уровень диафизарных повреждений костей предплечья имел важное 

практическое значение при оперативном лечении, поскольку переломы отличались 

некоторыми особенностями (табл. 5.2). 

Таблица 5.2 
Распределение больных по сторонам повреждения 

и локализации переломов костей предплечья 
 

Сторона 
повреждения 

Поврежденная кость предплечья 
Итого 

лучевая кость локтевая кость обе кости 

ни
ж
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рх
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я 

тр
ет

ь 

абс. % 

Правая  1 1 1 1  1 15 2 22 55,0 

Левая  1   1  5 11  18 45,0 

Всего 
абс.  2 1 1 2  6 26 2 40  
%  5,0 2,5 2,5 5,0  15,0 65,0 5,0  100 

 

По данным табл. 5.2 следует, что из общего числа наблюдавшихся у больных 

повреждений 40 костей, переломы среди правого и левого предплечья 

распределились также почти в равной степени, составив, соответственно, 22(55,0%) 

и 18(45,0%) случаев. В целом по локализации доминировали переломы обеих костей 

предплечья в средней трети 26(65,0%), затем в нижней трети – 6(15,0%). При этом 

отмечена редкая изолированная механическая травма лучевой и локтевой костей, 

независимо от уровня повреждения, находившаяся в пределах 2,5-5,0%. Следует 

отметить, что переломы на границе с нижней или верхней третью мы относили к 

группе переломов костей предплечья в средней трети. 
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В соответствии с международной классификацией AO/ASIF распределение 

больных основной клинической группы по типу переломов диафиза костей 

предплечья представлено в табл. 5.3. 

Таблица 5.3 

Распределение больных по типу переломов костей предплечья 

согласно классификации АО/ASIF 
 

Количество 
больных 

Типы переломов – сегмент 22 
Всего 

А1 А2 А3 В1 В2 В3 С1 С2 С3 

Абс. число 2 3 11 1  5  1  23 

% 8,69 13,04 47,83 4,35  21,74  4,35  100 
 

Анализ данных, приведенных в табл. 5.3, выявляет в этой группе наблюдений, 

что в основном (47,83%) чрескостный остеосинтез применялся при простых 

диафизарных переломах обеих костей предплечья (тип А3), реже при клиновидных 

(тип В3) – 21,74%. Использовался он также при изолированных простых переломах 

лучевой кости (тип А2) – 13,04%, локтевой кости (тип А1) – 8,69%, клиновидных 

(тип В1) и оскольчатых переломах (тип С2) – по 4,35%. Открытые повреждения 

костей предплечья отмечены у 3(13,04%) больных, сочетающихся с переломами 

других костей скелета не было. 

Показания к применению чрескостного остеосинтеза костей предплечья 

разработанным устройством мы разделили на две группы: прямые и относительные. 

Прямыми показаниями для данного вида остеосинтеза являются открытые 

диафизарные переломы костей предплечья со смещением отломков. При этих видах 

переломов не требуется выжидательная тактика для проведения операции в 

оптимальные сроки после травмы, связанные с заживлением раны, уменьшением 

отёка предплечья и улучшения общего состояния пострадавшего. 

Относительными показаниями считаем все закрытые диафизарные переломы 

костей предплечья со смещением отломков любой степени сложности и их 

последствия (повреждения 22-А, В и С по классификации AO/ASIF). 
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Противопоказания к чрескостному остеосинтезу костей предплечья мы также 

разделили на две группы: абсолютные и относительные. 

Абсолютные – наличие очагов гнойной инфекции в местах предполагаемого 

проведения стержней, декомпенсированное соматическое состояние пациента и 

психические заболевания (хронический алкоголизм, наркомания). 

Относительные – неадекватные организационно-технические условия для 

выполнения операции и наблюдения за больным на протяжении всего периода 

лечения. Имеет значение степень квалификации хирурга и уровень подготовки 

персонала, необходимого для выполнения остеосинтеза данного уровня сложности. 

Оптимальным сроком для проведения операции были 2-5 сутки с момента 

травмы. В первые 2 суток после травмы оперировано 8 больных, до 7 суток − 15. 

Средний срок длительности пребывания пациентов на стационарном лечении 

составил 8 ± 3 дней. 

 

5.2  Предоперационная подготовка больного 

 

Всем больным после первичного клинико-рентгенологического обследования 

при поступлении в стационар под местной анестезией устраняли грубое смещение 

отломков путём одномоментной ручной репозиции с последующим наложением 

гипсовой лонгетной повязки от верхней трети плеча до головок пястных костей в 

среднефизиологическом положении кисти. По результатам контрольной 

рентгенографии определяли дальнейшую тактику лечения, пациента готовили к 

оперативному вмешательству. Каждого больного информировали не только о 

предстоящем плане лечения, в соответствии с действующим законодательством, но 

и с особенностями использования внешней фиксации в послеоперационном периоде 

(уход за аппаратом, изготовление хлопчатобумажных чехлов и ношение 

специальной одежды в зимнее время). Обращали внимание пациента на 

«неудобства», связанные с наличием внешнего аппарата, необходимостью 

соблюдения правил асептики и антисептики, а также с пониманием относиться к 



105 

манипуляциям, производимым в аппарате (компрессия, дистракция, перемещение 

узлов, фиксирующих костные отломки), с целью устранения смещения и т.д. 

Накануне хирургического вмешательства проводили необходимый спектр 

предоперационных лабораторных исследований, гипсовую лонгету снимали и 

повреждённое предплечье мыли тёплой водой с добавлением моющих средств. 

Непосредственно перед операцией область операционного поля выбривали, 

обрабатывали кутасептом или 0,5% спиртовым раствором хлоргексидина и 

заворачивали в стерильную пеленку. Антибиотикотерапию проводили с 

профилактической целью в течение 3-5 дней. 

 

5.3  Основные этапы чрескостного остеосинтеза 

 

Среди высокотехнологических методик лечения травматологических и 

ортопедических больных особое место занимает чрескостный остеосинтез. Поэтому 

тип, порядок и направление проведения чрескостных элементов, геометрия и 

размеры внешней опоры, биомеханически задаваемое состояние между 

репонирующими узлами должны быть достаточно точно регламентированы. 

Известно также, что функциональность любого аппарата внешней фиксации 

подтверждается возможностью производить закрытое управление костными 

фрагментами в любых плоскостях (стандартных степенях свободы). 

Раздельная репозиция костей предплечья в разработанном нами устройстве 

стержневого типа может проводиться двумя основными способами: за счёт 

перемещения резьбовых стержней относительно внешней опоры, которая при этом 

остаётся неподвижной и путём взаимного перемещения репонирующих узлов, 

являющихся элементами внешней опоры, при этом резьбовые стержни, 

фиксирующие костные фрагменты, статически закреплены в стержнефиксаторах. 

Остеосинтез выполняют в положении больного лёжа на спине под общим 

обезболиванием. Методика наложения аппарата заключается в следующем: 

I этап – на приставной столик укладывают предплечье, согнутое под прямым 

углом в локтевом и отведении в плечевом суставах, затем после обезболивания и 



106 

обработки операционного поля дважды антисептиками путём тракции за предплечье 

с помощью ручной репозиции устраняют грубые смещения отломков; 

II этап – в зависимости от уровня перелома достигнутое вправление отломков 

фиксируют в соответствующем положении предплечья, затем скальпелем в 

продольном направлении делают по два разреза кожи до кости размером 5 мм в 

дистальном и проксимальном отделах поврежденной кости на достаточном 

расстоянии от линии перелома. В сформированные разрезы вводят до упора в кость 

трубчатый защитник, через отверстие которого с помощью электрической дрели на 

малых оборотах сверлом ∅2 мм перпендикулярно к поверхности предплечья 

формируют поперечные каналы во фронтальной плоскости. С помощью воротка 

вкручивают в сформированные каналы отломков стержни ∅3 мм , которые должны 

находиться паралельно друг к другу и в одной плоскости; 

III этап – аппарат монтируют на стержни через отверстия стержнефиксаторов, 

которые находятся в расслабленном состоянии. Расстояние для фиксации 

проведенных стержней регулируют путём перемещения стержнефиксаторов по 

резьбовой штанге и на опорной балке. Удерживая аппарат параллельно поверхности 

предплечья, его стабилизацию вначале проводят путём последовательного 

затягивания соединяющих гаек, расположенных на резьбовых стержнях, затем на 

репонирующих узлах опорной балки; 

IV этап – производят дистракцию между отломками и собственно репозицию в 

аппарате. После рентгенконтроля при необходимости дополнительная коррекция 

отломков, затем стабилизация аппарата. Места введения стержней закрывают 

марлевыми шариками, смоченными в 70° спирте, которые фиксируют затем с 

помощью резиновых пробок, предварительно нанизанных на стержни аппарата. 

5.3.1  Техника остеосинтеза изолированных переломов лучевой кости 

Остеосинтез изолированных повреждений диафиза лучевой кости вне 

зависимости от уровня перелома начинали с сопоставления дистального отломка по 

отношению к проксимальному путём плавной тракции за кисть с последующей 

установкой предплечья в положении супинации. Под мануальным контролем 

вводили во фронтальной плоскости стержни, в соответствии с уровнем повреждения 
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лучевой кости и определения безопасных зон их установки. Затем на стержнях 

монтировали наш аппарат и по результатам контрольной рентгенографии 

определяли необходимость дальнейших манипуляций на операционном столе. 

Техническое описание действий, производимых для устранения всех видов 

смещений, подробно представлено в разделе 4. Исходя из видов смещений 

отломков, определяемых на рентгенограммах, нами разработана схема репозиции 

переломов лучевой кости в средней трети, которую демонстрируем в качестве 

примера на рисунках 5.1-5.4 – стрелками показаны направления репонирующих 

усилий, а цифрами их последовательность. Смещение отломков лучевой кости при 

её переломах на уровне нижней и верхней трети в данном устройстве устраняют 

также, как описано ниже. 

На рис. 5.1 представлена схема устранения смещения отломков лучевой кости 

по ширине во фронтальной плоскости. После введения резьбовых стержней в 

отломки и фиксации их в аппарате (рис. 5.1-а) вначале производят дистракцию (1) 

между отломками путем перемещения гаек, расположенных около втулок, по 

резьбовой штанге для дальнейшей репозиции (рис. 5.1-б). Смещение дистального 

отломка по ширине устраняют в зависимости от направления путём перемещения 

гайками резьбовых стержней в стержнефиксаторах кнутри или кнаружи (2) 

относительно устройства на необходимую величину (рис. 5.1-в), при этом выше 
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Рис. 5.1  Схема репозиции перелома лучевой кости в средней трети 

со смещением отломков по ширине во фронтальной плоскости 
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расположенный стержнефиксатор должны быть расслабленным. Качество 

проведенной репозиции подтверждают рентгенологически. При перемещении в 

обратном направлении гаек, расположенных около втулок, по резьбовой штанге 

происходит компрессия (3) между отломками (рис. 5.1-г). 

На рис. 5.2 представлена схема устранения смещения отломков лучевой кости 

по ширине в сагиттальной плоскости. После введения резьбовых стержней в 

отломки и фиксации их в аппарате (рис. 5.2-а) вначале производят дистракцию (1)  
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Рис. 5.2  Схема репозиции перелома лучевой кости в средней трети 

со смещением отломков по ширине в сагиттальной плоскости 

 

между отломками путём перемещения гаек, расположенных около втулок, по 

резьбовой штанге для возможности дальнейшей репозиции (рис. 5.2-б). Смещение 

дистального отломка по ширине устраняют в зависимости от направления путём 

перемещения гайками стержнефиксатора кпереди или кзади (2) относительно 

устройства на необходимую величину (рис. 5.2-в), при этом выше расположенный 

стержень должен быть расслабленным. Качество проведенной репозиции 

подтверждают рентгенологически. При перемещении в обратном направлении гаек, 

расположенных около втулок, по резьбовой штанге происходит компрессия (3) 

между отломками (рис. 5.2-г). 

На рис. 5.3 представлена схема устранения смещения отломков лучевой кости 

под углом во фронтальной плоскости. После введения резьбовых стержней в 

дистальный и проксимальный отломки фиксируют их в аппарате (рис. 5.3-а). 
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Рис. 5.3  Схема репозиции перелома лучевой кости в средней трети 

со смещении отломков под углом во фронтальной плоскости 

 

Сначала устраняют смещение по длине путём дистракции (1) между отломками, 

которая происходит при перемещении гаек, расположенных около втулок, по 

резьбовой штанге (рис. 5.3-б). Смещение отломков под углом устраняют в 

зависимости от направления угла деформации, извлекая или углубляя (2) 

одновременно промежуточные резьбовые стержни (рис. 5.3-в), при этом 

расположенный выше стержнефиксатор должен быть расслабленным. Качество 

проведенной репозиции подтверждают рентгенологически. При перемещении в 

обратном направлении гаек, расположенных около втулок, по резьбовой штанге 

происходит компрессия (3) между отломками (рис. 5.3-г). 

На рис. 5.4 представлена схема устранения смещения отломков лучевой кости 

под углом в сагиттальной плоскости. После введения резьбовых стержней в 

дистальный и проксимальный отломки фиксируют их в аппарате (рис. 5.4-а). 

Сначала устраняют смещение по длине путём дистракции (1) между отломками, 

которая происходит при перемещении гаек, расположенных около втулок, по 

резьбовой штанге (рис. 5.4-б). Смещение отломков под углом устраняют в 

зависимости от направления угла деформации, извлекая или углубляя (2) 

одновременно стержнефиксаторы в одностороннем или противоположном 

направлении (рис. 5.4-в), при этом расположенный выше стержень должен быть 

расслабленным. Качество репозиции подтверждают рентгенологически. 
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Рис. 5.4  Схема репозиции перелома лучевой кости в средней трети 

со смещении отломков под углом в сагиттальной плоскости 

 

При перемещении в обратном направлении гаек, расположенных около втулок, по 

резьбовой штанге происходит компрессия (3) между отломками (рис. 5.4-г). 

По завершении операции подтверждали репозицию лучевой кости 

рентгенологически, выполняли туалет кожи, затем фиксировали с помощью 

резиновых пробок вокруг стержней асептические марлевые шарики, после чего 

аппарат стабилизировали. Для иллюстрации приводим клинический пример. 

Больной К., 18 лет, и/б № 729, поступил 7.02.12. г. в ГКБ № 11 с диагнозом: 

закрытый косой перелом левой лучевой кости в средней трети со смещением 

отломков Травму получил 7.02.12. г. во время спортивных соревнований. Доставлен 

бригадой скорой помощи через 1 час после травмы в больницу. При поступлении 

обследован (рис. 5.5-а), под местной анестезией произведена одномоментная ручная 

репозиция с последующим наложением гипсовой лонгеты от пястно-фаланговых 

суставов до верхней трети плеча в среднефизиологическом положении кисти. На 

контрольной рентгенографии выявлено сохраняющееся смещение отломков лучевой 

кости. Госпитализирован в травматологическое отделение № 1 и после 

соответствующей подготовки 12.02.12. г. пациенту была выполнена операция – 

чрескостный остеосинтез левой лучевой кости стержневым аппаратом нашей 

конструкции. Репозиция перелома лучевой кости была достигнута на операционном 

столе (рис. 5.5-б), после чего аппарат стабилизировали.  



111 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

                         а                                            б                                              в 

Рис. 5.5  Фотоотпечатки рентгенограмм б-го К., и/б № 729 при поступлении (а), 

после операции (б), после лечения (в) 

 

Ближайший послеоперационный период протекал без осложнений. Разрешены 

движения в суставах поврежденной верхней конечности на следующий день после 

операции. Получал физиофункциональное лечение. Через 5 дней объём движений в 

локтевом суставе составил S: 0°/0/140°; в лучезапястном – S: 60°/0/70°; ротационные 

движения – R: 80°/0/80° (рис. 5.6), выписан из стационара на амбулаторный режим 

наблюдения. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 5.6  Внешний вид б-го и функциональный результат в процессе лечения 
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Рис. 5.7  Внешний вид б-го и функциональный результат после лечения 

 

Достигнуто сращение костных фрагментов, аппарат демонтирован через 10 недель 

после операции. На контрольных рентгенограммах (рис. 5.5-в) признаки 

консолидации лучевой кости, ось кости не нарушена. При осмотре через 6 мес. 

после травмы пациент жалоб не предъявлял, болей и отёка в области предплечья не 

выявлено, амплитуда движений в локтевом и кистевом суставах, а также 

ротационных движений предплечья в полном объёме (рис. 5.7). Анатомо-

функциональный результат оценен как отличный (индекс 2,8). 

5.3.2  Техника остеосинтеза изолированных переломов локтевой кости 

Остеосинтез изолированных повреждений диафиза локтевой кости начинали с 

репозиции перелома путём плавной тракции за кисть по оси предплечья с 

последующей его установкой в положении пронации. Выполняли сопоставление 

периферического отломка по отношению к центральному под мануальным 

контролем, где ориентиром служил гребень локтевой кости. В зависимости от 

уровня перелома вводили во фронтальной плоскости через дистальный и 

проксимальный отломки локтевой кости по два стержня на достаточном расстоянии от 

линии перелома и определения безопасных зон их установки. Затем на стержнях 

монтировали наш аппарат, производили рентгенографию на операционном столе и 

контролировали положение отломков после произведенной ручной репозиции. 
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В качестве примера на рис. 5.8 представлена схема остеосинтеза в данном 

устройстве переломов локтевой кости в средней трети. Техника устранения всех 

видов смещений локтевой кости при её переломах на различных уровнях такая же, 

как указано выше для репозиции отломков лучевой кости. По завершении операции 

подтверждали репозицию локтевой кости рентгенологически, выполняли туалет 

кожи, после чего с помощью резиновых пробок фиксировали асептические 

марлевые шарики вокруг стержней, затем стабилизировали аппарат. 
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Рис. 5.8  Схема остеосинтеза изолированных переломов локтевой кости 

во фронтальной (а) и сагиттальной (б) плоскостях 

 

Для иллюстрации приводим следующий клинический пример. 

Больной Ф., 33 лет, и/б № 1423 поступил 18.11.13. г. в ГКБ № 11 с диагнозом: 

закрытый косой перелом правой локтевой кости в нижней трети со смещением 

отломков. Травму получил 18.11.13. г. в результате спортивных соревнований, после 

чего обратился в травматологический пункт, где обследован (рис. 5.9-а), затем 

произведена закрытая ручная репозиция с последующей иммобилизацией гипсовой 

повязкой. На контрольной рентгенографии сохраняется смещение отломков 

локтевой кости. Госпитализирован в травматологическое отделение № 1 и на 

следующий день пациенту была выполнена под внутривенным наркозом операция – 

чрескостный остеосинтез правой локтевой кости стержневым аппаратом нашей 

конструкции. В ходе операции на операционном столе смещения костных отломков  
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Рис. 5.9  Фотоотпечатки рентгенограмм б-го Ф., и/б № 1423 при поступлении (а), 

после операции (б), после лечения (в) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 5.10  Внешний вид б-го и функциональный результат в процессе лечения 
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были устранены, ось конечности восстановлена (рис. 5.9-б). Ближайший 

послеоперационный период протекал без осложнений. На 2-е сутки после операции 

разрешены движения в суставах, при этом движения в локтевом суставе составили – 

S: 0°/0/150°; в лучезапястном – S: 50°/0/70°; ротационные движения – R: 70°/0/90° 

(рис. 5.10). Получал физиофункциональное лечение. Через 5 дней выписан из 

стационара на амбулаторное лечение. Период фиксации в аппарате составил 12 нед. 

после операции. На контрольных рентгенограммах (рис. 5.9-в) признаки 

консолидации локтевой кости, ось не нарушена. При осмотре через 6 мес. после 

травмы (рис. 5.11) анатомо-функциональный результат оценен как отличный 

(индекс 3,0). К труду по профессии приступил через 3,5 месяца. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 5.11  Внешний вид б-го и функциональный результат после лечения 

 

5.3.3  Техника остеосинтеза переломов обеих костей предплечья 

При выполнении оперативных вмешательств по поводу диафизарных 

переломов обеих костей предплечья сохраняли вышеописанную последовательность 

действий, добиваясь сопоставления отломков и стабильной их фиксации. Грубые 

смещения устраняли тракцией отломков по оси предплечья, не прекращая 

вытяжения, сдавливали пальцами  межкостный  промежуток, тем  самым раздвигали 
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сблизившиеся между собой отломки, устраняя при этом смещение под углом. 

Вне зависимости от уровня перелома обеих костей предплечья остеосинтез 

начинали с локтевой кости или с той, которая имела поперечный перелом. 

Предплечье фиксировали в положении пронации, соблюдая правила асептики и 

антисептики в дистальный и проксимальный отломок локтевой кости вкручивали с 

помощью воротка по два стержня на достаточном расстоянии от линии излома и 

максимально параллельно друг к другу. Аппарат монтировали на стержнях в 

отверстиях стержнефиксаторов, удерживая его параллельно поверхности 

предплечья, последовательно проводили стабилизацию путём затягивания 

соединяющих гаек вначале на стержнях, затем на стержнефиксаторах и в 

последнюю очередь на опорной балке (см. рис. 5.8). Производили контрольную 

рентгенографию предплечья на операционном столе. В зависимости от 

сохраняющегося вида смещения производили репозицию локтевой кости, техника 

которой не зависила от уровня её перелома. После проведенной репозиции, 

подтверждённой рентгенораммами в двух проекциях, приступали соответствующим 

образом к остеосинтезу лучевой кости другим независимым аппаратом в такой 

последовательности, которая детально описана выше и представлена на рис. 5.1-5.4. 

По завершении репозиции обеих костей предплечья, подтверждённой на 

рентгенограммах в двух проекциях, выполняли туалет кожи, после чего с помощью 

резиновых пробок фиксировали асептические марлевые шарики вокруг стержней, 

затем стабилизировали аппарат. 

Представленная на рис. 5.12 схема монтажа стержневых аппаратов внешней 

фиксации позволяет раздельно управлять отломками каждой из костей предплечья 

вне зависимости от уровня перелома. 

Среди абсолютных показаний к чрескостному остеосинтезу разработанным 

устройством в основной клинической группе были открытые диафизарные 

переломы предплечья на разных уровнях лучевой и локтевой костей. Для 

иллюстрации приводим клинический пример. 

Больной П., 52 лет, и/б № 7588, поступил 11.06.14 г. в ГКБ № 11 с диагнозом: 

открытый (III-Б по Каплану-Марковой) поперечный перелом правой лучевой кости 
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Рис. 5.12  Схема раздельной фиксации переломов обеих костей предплечья 
в нижней трети (а), средней трети (б) и верхней трети (в) 

 

в средней трети и косой перелом локтевой кости в нижней трети со смещением 

отломков. Травма производственная 11.06.14 г. – руку затянуло в транспортёр. 

Бригадой скорой помощи доставлен в больницу, где при поступлении обследован 

(рис. 5.13-а), клинически определялись рваные раны по переднее-внутренней 

поверхности в верхней трети правого предплечья 12×4 см. и передне-наружной 

поверхности в нижней трети 9×2 см. Произведена ПХО ран с последующей 

иммобилизацией гипсовой лонгетой, госпитализирован в травматологическое 
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Рис. 5.13  Фотоотпечатки рентгенограмм б-го П., и/б № 7588 при поступлении (а), 

после операции (б), после лечения (в) 
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отделение № 1. На следующий день во время перевязки выявлены обширные 

серозно-кровянистые фликтены по всему предплечью. 13.06.14 г. выполнена под 

внутривенным наркозом операция – раздельный чрескостный остеосинтез обеих 

костей предплечья стержневыми аппаратами нашей конструкции. В ходе операции 

на операционном столе смещения костных отломков были устранены, при этом 

дистальный отломок локтевой кости фиксирован одним стержнем, ось конечности 

восстановлена (рис. 5.13-б). В послеоперационном периоде больному проводилась с 

целью профилактики антибиотикотерапия, перевязки с антисептиками, ЛФК 

смежных суставов. Раны зажили первичным натяжением, швы сняты на 14-е сутки, 

пациент выписан из стационара. Кожные покровы предплечья восстанавливались 

после фликтен в течение 4 недель (рис. 5.14).  

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 5.14  Внешний вид конечности б-го через 3 нед. после травмы 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 5.15  Внешний вид б-го и функциональный результат после лечения 
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Аппараты демонтированы спустя 3 мес. после операции. На повторный осмотр 

больной явился через 7 мес. после травмы, достигнуто сращение костных 

фрагментов, ось не нарушена (рис. 5.13-в). При клиническом осмотре движения в 

локтевом и лучезапястном суставах в полном объёме (рис. 5.15), анатомо-

функциональный результат оценен как отличный (индекс 3,0). К труду приступил 

через 3,5 месяца. 

Довольно часто показанием к операции были оскольчатые переломы обеих 

костей предплечья в результате непрямой травмы. Для иллюстрации приводим 

следующий клинический пример. 

Больная М., 63 лет, и/б № 13869, поступила 4.11.14 г. в ГКБ № 11 с диагнозом: 

закрытый оскольчатый перелом обеих костей левого предплечья в средней трети со 

смещением отломков (рис. 5.16-а). После обследования и соответствующей 

подготовки 7.11.14 г. пациентке выполнен чрескостный остеосинтез обеих костей 

предплечья разработанным устройством с диафиксацией спицами осколка лучевой 

кости (рис. 5.16-б). Активная разработка движений в суставах повреждённой 

верхней конечности начата на следующие сутки, объём движений через 7 дней в 

локтевом суставе составил S: 0°/0/130°; в лучезапястном – S: 60°/0/60°; ротационные 

движения – R: 80°/0/70° (рис. 5.17). 
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Рис. 5.16  Фотоотпечатки рентгенограмм б-ой М., и/б № 13869 при поступлении (а), 

после операции (б), после лечения (в) 
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Через 12 недель после травмы аппарат демонтирован. На контрольных 

рентгенограммах (рис. 5.16-в) признаки сростающегося перелома костей 

предплечья, угловая деформация лучевой кости 10° в ладонную сторону 

(функционально выгодная). Спустя 8 мес. после травмы при осмотре функция 

суставов поврежденной верхней конечности в полном объёме (рис. 5.18), получен 

хороший анатомо-функциональный результат (индекс 2,4). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 5.17  Внешний вид б-ой и функциональный результат в процессе лечения 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 5.18  Внешний вид б-ой и функциональный результат после лечения 
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Среди переломов обеих костей предплечья наблюдали также нестабильные 

повреждения на уровне средней трети со смещением отломков по длине и истинным 

укорочением предплечья. Для иллюстрации приводим клинический пример. 

Больная К., 23 лет, и/б № 1908, поступила 6.02.13 г. в ГКБ № 11 с диагнозом: 

закрытый косо-поперечный перелом обеих костей правого предплечья в средней 

трети со смещением отломков. Травма бытовая 5.02.13 г. в результате падения на 

даче. Обратилась самостоятельно в травматологический пункт. При госпитализации 

в травматологическое отделение № 3 обследована (рис. 5.19-а), путём ручной 

репозиции устранена грубая деформация предплечья, затем произведена 

иммобилизация гипсовой повязкой. После соответствующей подготовки 7.02.13 г. 

выполнен раздельный чрескостный остеосинтез обеих костей предплечья 

стержневым аппаратом нашей конструкции (рис. 5.19-б), все виды смещений 

устранены, длина предплечья восстановлена. Активная разработка движений в 

суставах повреждённой верхней конечности начата на следующие сутки, объём 

движений через 7 дней в локтевом суставе составил S: 0°/0/150°; в лучезапястном – 

S: 50°/0/70°; ротационные движения – R: 80°/0/80° (рис. 5.20). Период фиксации в 

аппарате составил 3 месяца после операции. В процессе лечения осложнений не 

наблюдали. 
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Рис. 5.19  Фотоотпечатки рентгенограмм б-ой К., и/б № 1908 при поступлении (а), 

после операции (б), после лечения (в) 
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Рис. 5.20  Внешний вид б-ой и функциональный результат в процессе лечения 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 5.21  Внешний вид б-ой и функциональный результат после лечения 

 

На контрольных рентгенограммах (рис. 5.19-в) определялись признаки 

консолидации переломов костей предплечья, ось конечности не нарушена. Аппарат 

внешней фиксации был демонтирован. При осмотре через 10 месяцев пациентка 

жалоб не предъявляла, болей и отёка в области предплечья не выявлено, функция 

суставов повреждённой верхней конечности, а также ротационных движений кисти 
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была восстановлена в полном объёме (рис. 5.21). Получен отличный анатомо-

функциональный результат (индекс 2,8). 

 

5.4 Послеоперационное ведение и реабилитация больных 

 

По завершении операции непосредственно на операционном столе предплечье 

фиксировали при помощи косыночной повязки в положении сгибания в локтевом 

суставе под прямым углом в течение суток. В дальнейшем на протяжении всего 

периода фиксации в аппарате функцию верхней конечности не ограничивали. 

Залогом достижения положительных результатов оперативного лечения 

переломов костей предплечья является правильное ведение и реабилитация больных 

в послеоперационном периоде. Исходя из этого положения мы условно разделили 

реабилитационные мероприятия на 3 этапа: 

I этап – соответствовал раннему послеоперационному периоду, который 

начинался со следующего дня после операции и продолжался до выписки больных 

из стационара. Проводили обезболивание в зависимости от индивидуальной 

реакции пациента на боль в течение 2-3 дней. Введение наркотических анальгетиков 

не требовалось, в связи с малой травматичностью операции. С целью профилактики 

трофических расстройств назначали ангиопротекторы, что способствовало 

уменьшению отёка и болевой синдром, как правило, в последующем купировался. 

Продолжали с профилактической целью антибиотикотерапию в течение 3-5 дней. 

Уход за аппаратом осуществляли ежедневно путем обработки кожи в области 

введения стержней антисептиками, меняли марлевые тампоны, смоченные 70-96° 

спиртом, и фиксировали их пробками. Особое внимание придавали раннему 

восстановительному лечению пациентов, включающем комплексное применение 

лечебных мероприятий из физиотерапии (УВЧ, электрофорез, магнитотерапия), 

ЛФК и массажа с целью оказания противовоспалительного, болеутоляющего 

эффекта и усиления местного крово- и лимфообращения. 

Профилактику контрактур суставов верхней конечности начинали со 2-3 дня 

после наложения аппарата. Курс ЛФК был разделен в соответствии с ходом 
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репаративных процессов на периоды: начальный, основной и восстановительный. 

ЛФК в начальном периоде для оперированной конечности проводили в форме 

индивидуальных занятий с методистом. Производили серию из 10-15 ритмических 

последовательных напряжений с экспозицией до 2 секунд сначала мышц сгибателей 

предплечья, затем разгибателей, далее пронаторов и супинаторов. Больные 

выполняли сгибательно-разгибательные движения более активно в плечевом 

суставе, затем в локтевом и лучезапястном суставах. Обычно через 3-5 дней 

приступали к разработке ротационных движений кисти. Эти упражнения 

рекомендовали выполнять по 3-5 минут 5-8 раз в день. В вечернее время пациенты 

самостоятельно выполняли теже упражнения. 

II этап – соответствовал периоду фиксации в аппарате и продолжался от 

момента выписки больных из стационара до снятия аппарата. После ликвидации 

острых явлений, вызванных травмой, достижения репозиции и стабилизации 

аппарата, обычно больной не нуждался в ежедневных перевязках и переводился на 

амбулаторное лечение. Данный подход позволил сократить время пребывания 

пациента в стационаре и способствовал уменьшению сроков его социально-

трудовой реабилитации в домашних условиях. 

Рекомендовали при выписке больным обрабатывать кожу вокруг стержней 

антисептиками и менять асептические повязки 1 раз в неделю, ежедневно 2 раза в 

день смачивать марлевые тампоны 70-96° спиртом. Покрывать аппарат чехлом из 

хлопчатобумажной ткани и периодически подвергать её термической обработке. 

Контрольный консультативный осмотр больных осуществляли 1 раз в месяц. 

ЛФК в основном периоде для оперированной конечности больной проводил в 

виде самостоятельных заданий, когда купировались болевые ощущения, спадал отёк 

и физические упражнения были направлены на укрепление мышц верхней 

конечности и профилактику контрактур в суставах. В этот период разрешали 

пациенту увеличить интенсивность нагрузок во время занятий ЛФК. Допускались 

все виды движений, которые выполнялись с полной амплитудой, но ограничивалось 

поднятие тяжести. Супинацию и пронацию предплечья больной производил 

поочерёдно до появления умеренных болевых ощущений 5-6 раз в день по 10-15 
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минут. Применяли более активный курс массажа с постепенным усилением его 

воздействия на воротниковую зону и мышцы плеча. 

Процесс консолидации костей предплечья у пациентов отслеживали в 

динамике с помощью рентгенографии в стандартных проекциях 1 раз в месяц. 

Следует обратить внимание, что сроки фиксации костных отломков в аппарате 

определялись индивидуально, поскольку зависели от степени тяжести перелома, 

возраста больного, его социального статуса, сопутствующих заболеваний и т.д. 

Проведение данного этапа реабилитации позволило многим пациентам 

работоспособного возраста приступить к профессиональной деятельности, не 

связанной с физическим трудом, а большинству учащихся продолжить учёбу в 

период иммобилизации аппаратом внешней фиксации. При этом облегченная 

компоновка аппарата предоставила возможность пациентам самим обслуживать 

себя в быту, чувствовать себя адекватно в окружающей обстановке, решать свои 

повседневные задачи, не нуждаясь в постороннем уходе. 

Вопрос о сроках демонтажа аппарата внешней фиксации решали на основании 

клинико-рентгенологических показателей. Рентгенологические признаки сращения 

не всегда являются достаточно убедительными, поэтому перед снятием аппарата 

производили клиническую пробу. Для этого временно ослабляли места соединений 

с внешней опорой и путём приложения мануальной боковой, осевой и торсионной 

нагрузок определяли наличие признаков патологической подвижности костных 

фрагментов и боли в месте перелома при полной нагрузке. Основными критериями 

для снятия аппарата были – обычный цвет кожных покровов, отсутствие отёка 

мягких тканей, безболезненные движения в суставах, положительная клиническая 

проба на сращение даже при наличии рентгенологически прослеживаемой линии 

перелома и отсутствие выраженного периостального регенерата. 

III этап – соответствовал периоду функциональной реабилитации пациента и 

продолжался от снятия аппарата до полного восстановления трудоспособности. 

Аппарат демонтировали в условиях перевязочной после нескольких дней его 

полного расслабления и при сохранении положительной динамики сращения. Раны 

на коже, образовавшиеся после извлечения стержней, обрабатывали антисептиками 
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и закрывали стерильными салфетками, смоченными спиртом, затем фиксировали их 

циркулярным бинтованием на всём протяжении предплечья. Перевязки производили 

2-3 дня до образования корочек на ранах, которые затем обрабатывали раствором 

бриллиантовой зелени до их отхождения. 

После демонтажа аппарата внешней фиксации рекомендовали ограничить 

движения в смежных предплечью суставах и физические нагрузки до 2 недель. В 

последующем их постепенно в течение 1-2 недель возобновляли до прежнего 

достигнутого уровня. Дополняли упражнения, которые выполнялись с полной 

амплитудой и были направлены на ликвидацию сохраняющихся ограничений 

движений суставов, а также стимуляцию репаративных процессов. ЛФК в 

восстановительном периоде для оперированной конечности была направлена на 

максимально полное восстановление функции конечности и объёма всех движений. 

В домашних условиях пациенты расширяли выполнение бытовых навыков и часть 

профессиональных, исключая значительные физические нагрузки, до полного 

восстановления ограниченных функций предплечья. 

Таким образом, клиническое применение разработанного и апробированного 

нами оригинального устройства для чрескостного остеосинтеза на стержневой 

основе показало возможность закрытого и раздельного управления отломками 

костей предплечья, независимо от тяжести их повреждения и состояния кожных 

покровов. Стабильная фиксация отломков в течение всего периода сращения создаёт 

условия для ранних движений в суставах повреждённой конечности, включая 

ротационные движения кисти. Разработанная техника чрескостного остеосинтеза 

диафизарных переломов костей предплечья биомеханически обоснована, доступна и 

обеспечивает более высокие положительные анатомо-функциональные исходы. 

Применённый нами комплекс физио-функциональных мероприятий в 

послеоперационном периоде был направлен на стимуляцию трофических 

расстройств в травмированной конечности, оптимизацию процессов костной 

регенерации и восстановление объёма движений в смежных предплечью суставах, о 

чём свидетельствуют результаты, представленные в следующем разделе настоящей 

работы. 
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РАЗДЕЛ  6 

АНАЛИЗ  И  ОБОБЩЕНИЕ  РЕЗУЛЬТАТОВ  ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

 

Среди общего количества наблюдаемых больных (103) клинико-

рентгенологические данные обследования изучены нами у 65 пострадавших с 

повреждениями 106 костей предплечья. Средний срок наблюдений составил 45,7 

месяцев (от 3 мес. до 10 лет) после травмы. Анализ исходов лечения диафизарных 

переломов костей предплечья у пациентов основной и контрольной группы проведен 

на основе модифицированной нами бальной системы Н.А. Любошица - Э.Р. Маттиса - 

И.Л. Шварцберга (см. раздел 2) и опросника DASH (см. приложение Б) для верхней 

конечности, который является стандартизированным инструментом субъективной 

оценки эффективности реабилитации больных. 

 

6.1  Сравнительная оценка результатов лечения в клинических группах 

 

Все пациенты в послеоперационном периоде наблюдались с 3 месяцев до 1 года 

и более после травмы, причём в течение первых 3 месяцев после операции 

контрольный осмотр проводили ежемесячно. 

С целью объективной оценки эффективности применявшихся оперативных 

методик провели сравнительный анализ ранних и отдалённых исходов лечения у 42 

больных (контрольная группа) после погружного остеосинтеза и у 23 (основная 

группа) – после применения стержневого аппарата внешней фиксации (табл. 6.1). 

Таблица 6.1 

Сроки изучения исходов лечения в группах сравнения 
 

Результаты лечения 
(в месяцах) 

Клинические группы 
Итого 

контрольная основная 
абс. % абс. % абс. % 

Ранние (3-12) 20 30,77 10 15,38 30 46,15 
Отдалённые (13-120) 22 33,85 13 20,0 35 53,85 

Всего 42 64,62 23 35,38 65 100 
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По данным табл. 6.1 ранние исходы лечения изучены в клинических группах 

больных в 46,15% случаев, а отдалённые – в 53,85%. Средняя продолжительность 

наблюдений у больных контрольной группы составила 61,1 месяц (6-120 мес.), в 

основной группе – 17,4 месяцев (3-32 мес.), что соответствует срокам для 

достоверной оценки исходов лечения диафизарных переломов костей предплечья. 

В ходе выполнения работы к клиническим наблюдениям отнесли также сроки 

оперативного вмешательства, тяжесть повреждений костей предплечья, 

продолжительность стационарного и общего лечения, сроки фиксации и 

консолидации переломов при внутреннем или наружном остеосинтезе, данные 

биомеханических (гонеометрия) исследований, наличие или отсутствие осложнений. 

Количественную оценку исходов лечения у больных проводили в различные сроки 

после травмы (см. приложение А). 

При динамическом клинико-рентгенологическом наблюдении за пациентами, 

которым был произведен накостный и чрескостный остеосинтез диафизарных 

переломов костей предплечья, выявлены следующие сроки оперативного 

вмешательства, которые представлены в табл. 6.2. 

Таблица 6.2 
Сроки оперативного вмешательства в группах наблюдения 

 

Клинические группы 
Сроки оперативного вмешательства (в днях) 

Итого 
1-2 3-7 8-14 свыше 14 

Контрольная  6 26 5 5 42 

Основная  8 15   23 

Всего 
абс. 14 41 5 5 65 

% 21,54 63,08 7,69 7,69 100 
 

Данные табл. 6.2 свидетельствуют о том, что в подавляющем большинстве 

случаев (84,62%) операции были произведены в оптимальные сроки – на 2-7 сутки с 

момента травмы при использовании погружного и наружного остеосинтеза. Далее, в 

более поздние сроки (до 2 недель и более) после госпитализации потребовалась 

выжидательная тактика для проведения накостного остеосинтеза у 10(15,38%) 
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больных контрольной группы и связана с наличием фликтен, уменьшением отёка 

предплечья, заживлением раны при открытых переломах, а также была обусловлена 

поздним поступлением пациентов из районов области. 

Характер диафизарных переломов костей предплечья представлен в табл. 6.3, 

из которой следует, что произведенные операции в достаточной степени 

сопоставимы в процентном соотношении и могут быть подвергнуты 

сравнительному анализу. 

Таблица 6.3 

Распределение больных по типу переломов костей предплечья 
в зависимости от вида остеосинтеза 

 

Вид остеосинтеза 
Типы переломов – сегмент 22 

Итого 
А1 А2 А3 В1 В2 В3 С1 С2 С3 

Чрескостный 2 3 11 1  5  1  23 

Накостный 6 8 14 2 2 8 1 1  42 

Всего 
абс. 8 11 25 3 2 13 1 2  65 

% 12,31 16,92 38,46 4,62 3,08 20,0 1,54 3,08  100 
 

Табл. 6.3 показывает довольно частые (21,54%) случаи применение накостного 

остеосинтеза без учёта характера повреждения костей предплечья (тип В и С), тем 

самым противоречит данным литературы [1, 15, 41, 106, 131], которые указывают на 

то, что показаниями для данного вида остеосинтеза являются поперечные и 

косопоперечные переломы костей предплечья, поскольку только при этих видах 

переломов возможно создать определённую межфрагментарную компрессию. 

Однако, для чрескостного остеосинтеза аппаратом внешней фиксации на основе 

стержней нет противопоказаний к применению в зависимости от вида излома костей 

предплечья, что свидетельствует о возможности широкого практического 

использования метода в лечении больных при данном типе повреждений. 

Сроки стационарного лечения у больных основной и контрольной групп с 

повреждениями диафиза костей предплечья приведены в табл. 6.4. 
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Таблица 6.4 
Длительность пребывания пациентов в стационаре 

в зависимости от вида остеосинтеза 
 

Вид остеосинтеза Койко-дни 
(М ± m) Р 

Чрескостный (n = 23) 8 ± 3 р<0,05 
Накостный (n = 42) 22 ± 6 р<0,05 

 

Анализ полученных результатов подтвердил статистически достоверное 

уменьшение в 2,75 раза (р<0,05) средних сроков стационарного лечения больных, у 

которых произведен чрескостный остеосинтез с применением нашего устройства по 

сравнению с накостным остеосинтезом. Необходимо также отметить, что демонтаж 

аппарата проводили в условиях перевязочной по стационарно-амбулаторному 

принципу, после чего пациент продолжал лечение амбулаторно. Данный принцип 

позволил избежать затрат на пребывание пациентов в стационаре, тогда как у 

контрольной группы повторная операция по удалению пластины потребовала 

дополнительно в среднем 12 ± 2 койко-дней. 

Средние сроки фиксации переломов костей предплечья при внутреннем и 

наружном остеосинтезе мы не анализировали, поскольку сравнивать их не имеет 

смысла, так как индивидуальные сроки консолидации переломов при чрескостном 

остеосинтезе соответствуют сроку фиксации (демонтаж аппарата), а при накостном 

остеосинтезе не соответствуют (табл. 6.5). 

Таблица 6.5 
Сроки фиксации костей предплечья в зависимости от вида остеосинтеза 

 

Вид остеосинтеза 
Сроки удаления фиксатора (в месяцах) 

Итого 
2,5 3 3,5 4 6 10 15 18 

Чрескостный 6 14 2 1     23 

Накостный     8 7 17 10 42 

Всего 
абс. 6 14 2 1 8 7 17 10 65 

% 9,23 21,54 3,08 1,54 12,31 10,77 26,15 15,38 100 
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Согласно данным табл. 6.5 наибольшие средние сроки фиксации костей 

предплечья были отмечены у больных контрольной группы – 10,9 мес. (6-18 мес.). 

Сроки консолидации костей предплечья в аппарате внешней фиксации зависели 

от следующих причин: возраста больного, уровня и характера перелома 

(изолированный, многооскольчатый и т.д.), наличия сопутствующих заболеваний и 

социального статуса. Сроки фиксации переломов у пациентов основной группы при 

изолированных повреждениях лучевой кости в среднем составили 75±4,86 дней; 

локтевой кости – 70±2,87; обеих костей – 115±4,85. Полученные нами данные 

сопоставимы с результатами хирургического лечения больных с диафизарными 

переломами костей предплечья, представленными другими авторами [6, 14, 54, 81]. 

С целью объективной оценки восстановления в динамике функции 

повреждённой верхней конечности, в зависимости от применявшегося способа 

хирургического лечения, изучены данные гониометрии с помощью разработанного 

нами портативного цифрового угломера-ротатометра (см. раздел 2). Полученные 

данные сравнивали с результатами традиционного определения объёма движений в 

суставах повреждённой верхней конечности, кроме ротационных, с помощью 

стандартного угломера. В сроки от 3 месяцев до 1 года с момента травмы 

сравнительному раннему анализу подвергнуты по 15 больных из основной и 

контрольной групп, которые подобраны по возрасту, близкие по типу и степени 

тяжести повреждения костей предплечья (табл. 6.6). 

Таблица 6.6 
Ранние результаты функционального состояния верхней конечности 

 

Сустав Амплитуда движений 
Клинические группы (М ± m) 

Р контрольная 
(n=15) 

основная 
(n=15) 

Локтевой 
разгибание / сгибание 125°±2,3° 134,4°±11,7° р<0,05 

супинация / пронация 139°±8° 163°±2,4° р<0,05 

Лучезапястный 
разгибание / сгибание 130°±1,6° 136,7°±5° р<0,05 

отведение / приведение 40,5°±4,2° 42,5°±1,7° р<0,05 
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Анализ объективных данных, приведенных в табл. 6.6, выявляет статистически 

достоверным то, что при оценке функциональных результатов лечения в раннем 

послеоперационном периоде у всех пациентов отмечались ротационные 

ограничения движений в локтевом суставе 2 ст., а у пациентов контрольной группы 

в лучезапястном суставе 1 ст., в связи с наличием гипсовой иммобилизации. 

В динамике после уменьшения болевого синдрома, спадания отёка, 

проведенных занятий ЛФК и физиопроцедур в течение 4 недель объём движений в 

локтевом и лучезапястном суставах был увеличен по сравнению с 

послеоперационным. Больные основной группы полностью могли себя обслуживать 

без ограничений в течение всего периода фиксации аппаратом поврежденных костей 

предплечья. Остаточные явления контрактур локтевого и кистевого суставов были 

полностью восстановлены в течение 1 месяца после демонтажа аппарата. 

В группе сравнения после снятия гипсовой повязки были рекомендованы 

различные физиопроцедуры и усиленные занятия лечебной физкультурой. 

Амплитуда движений в смежных суставах существенно увеличилась по сравнению с 

постиммобилизационной. В сроки от 3 месяцев до 1 года сохранялись ротационные 

контрактуры 1-2 ст. у 5 пациентов контрольной группы с переломами обеих костей 

предплечья в нижней либо верхней трети. 

Отдалённые функциональные результаты лечения больных обеих клинических 

групп с переломами костей предплечья были изучены в сроки от 1 года до 10 лет 

(табл. 6.7). 

Таблица 6.7 
Отдалённые результаты функционального состояния верхней конечности 

 

Сустав Амплитуда движений 
Клинические группы (М ± m) 

Р контрольная 
(n=15) 

основная 
(n=15) 

Локтевой 
разгибание / сгибание 140,9°±5,3° 144,5°±0,7° р<0,05 

супинация / пронация 168°±3,9° 170°±2,2° р<0,05 

Лучезапястный 
разгибание / сгибание 145,3°±2,0° 146,7°±3,1° р<0,05 

отведение / приведение 45,5°±1,2° 46,1°±1,5° р<0,05 
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Согласно данным табл. 6.7, функциональные исходы лечения больных 

основной группы показали, что у всех обследованных функция в локтевом и 

лучезапястном суставах на стороне повреждения была в полном объёме. 

При оценке отдалённых исходов оперативного вмешательства на костях 

предплечья в группе сравнения выявлены контрактуры различной степени 

выраженности сроком более года (2,28%), которые развились в результате 

осложнений, описанных ниже. 

Полученные при измерениях объективные данные объёма движений в суставах 

с помощью стандартного угломера практически не отличались от цифрового, однако 

методика проведения технически явно уступала по времени проведения 

исследования и ограничивала удобства при его использовании. 

Детализация данных по ранним результатам применения накостного (n=20) и 

чрескостного (n=23) остеосинтеза костей предплечья представлена в табл. 6.8. 

Таблица 6.8 
Результаты оперативного лечения повреждений костей предплечья 

в зависимости от локализации перелома и вида остеосинтеза 
 

Локализация 
перелома 

Результаты лечения 

Итого Накостный остеосинтез Чрескостный остеосинтез 
хорошие удовл. плохие хорошие удовл. плохие 

Локтевая кость 2 2 1 3   8 

Лучевая кость 4 1  3   8 

Обе кости 5 4 1 15 2  27 

Всего 
абс. 11 7 2 21 2  43 

% 25,58 16,28 4,65 48,84 4,65 ― 100 
 

Из приведенных в табл. 6.8 данных видно, что при оценке ранних общих 

результатов в двух клинических группах хорошие исходы оперативного лечения 

составили 74,42%, удовлетворительные – 20,93%, плохие – 4,65%. Из них хорошие 

результаты получены, в основном, при изолированных переломах лучевой (16,58%) 

и локтевой (11,63%) костей, плохие при переломе локтевой – 2,33%. При переломах 
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обеих костей предплечья хорошие исходы составили 46,51%, удовлетворительные – 

13,95%, плохие – 2,33%. 

В целом, изученные нами отдалённые анатомо-функциональные результаты 

лечения больных с диафизарными переломами костей предплечья основной группы 

и группы сравнения представлены в табл. 6.9. 

Таблица 6.9 
Результаты оперативного лечения переломов диафиза костей предплечья 

 

Результаты лечения 

Клинические группы 

Контрольная Основная 

абс. % абс. % 

Отличные 21 50,0 17 73,92 

Хорошие 12 28,57 4 17,39 

Удовлетворительные 8 19,05 2 8,69 

Плохие 1 2,38 ― ― 

Всего 42 100 23 100 
 

Проведенный анализ данных, представленных в табл. 6.9, показал, что среди 42 

пациентов контрольной клинической группы отличные результаты достигнуты у 

21(50,0%), хорошие – у 12(28,57%), удовлетворительные – у 8(19,05%), плохие – у 

1(2,38%). Средний индекс исходов лечения при этом составил 2,5±0,48 (р<0,05). 

В основной клинической группе из 23 пациентов отличные результаты 

получены у 17(73,92%), хорошие – у 4(17,39%), удовлетворительные – у 2(8,69%), 

плохих результатов не наблюдали. Средний индекс исходов лечения при этом 

составил 2,8±0,34 (р<0,05). 

Отличные и хорошие результаты оперативного лечения получены, в основном, 

в ранние сроки после травмы (2–5 дней) в обеих клинических группах при 

изолированных переломах костей предплечья у лиц молодого возраста. У всех 

наблюдаемых пациентов отсутствовал болевой синдром, имелось полное 

восстановление функции повреждённой конечности. Деформаций, мышечных 

атрофий, сосудистых, неврологических и гнойных осложнений отмечено не было. 
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Удовлетворительные результаты лечения получены в основной клинической 

группе при неполном восстановлении анатомии костей предплечья и связаны с 

началом разработки технологии чрескостного остеосинтеза предложенным 

устройством, а также с тяжёлым характером повреждения костей предплечья, в 

результате которого угловая деформация оси предплечья не превышала 15°. В 

группе сравнения объём движений в лучезапястном суставе и смежных суставах 

соответствовал 1 ст. ограничения функции и был обусловлен длительной 

иммобилизацией гипсовой повязкой при многооскольчатых переломах. При 

обследовании отмечали случаи замедленной консолидации, периодические боли в 

области бывшего перелома, усиливающиеся с увеличением физической нагрузки, а 

также сосудистые нарушения в виде отёка предплечья и наличие неврологических 

нарушений. Хотелось бы отметить случаи несращения переломов и разрушение 

фиксаторов, которые при анализе ранних результатов были оценены нами как 

неудовлетворительные. Эти случаи потребовали повторной операции с 

применением костной пластики. В отдалённом периоде переломы срослись и 

результаты лечения расценены нами как удовлетворительные. 

Неудовлетворительные отдалённые результаты лечения в контрольной группе 

мы объясняем поздними сроками операции (более 2 недель) после травмы, 

техническими ошибками при остеосинтезе отломков, а также тяжестью 

повреждения костей предплечья, в результате которых развились различные 

осложнения, описанные ниже. 

Кроме исследований отдалённых результатов лечения по модифицированной 

бальной системе Любошица-Маттиса-Шварцберга [71, 137] нами были оценены 

показатели качества жизни (КЖ) пациентов по опросным листам с помощью 

опросника DASH для верхней конечности. Сравнительный анализ КЖ пациентов при 

лечении с применением погружного и чрескостного остеосинтеза в ходе 

исследования показал субъективные представления больных о влиянии полученной 

ими травмы на повседневную их жизнь по определённым критериям. 

Опрос пациентов основной группы показал, что они могли полностью себя 

обслуживать и выполнять некоторую работу по дому через 10-15 дней после 
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операции, даже при наличии аппарата внешней фиксации. Пациенты участвовали в 

общественной жизни, но испытывали определённые ограничения как в физическом, 

так и социальном плане. Несмотря на наличие аппарата большинство пациентов 

могли совершать ротационные движения, необходимые для выполнения в быту, а 

также пользоваться компьютером, водить автомобиль и писать. Средний показатель 

по шкале DASH через 1 месяц после операции составил 62,53±1,22 баллов. 

Оценка КЖ в этой же группе после демонтажа аппарата производилась до 1 

года. При этом пациенты выполняли рекомендации врача относительно ограничения 

нагрузки на ближайший период после демонтажа аппарата внешней фиксации. 

Пациенты в быту не чувствовали ограничений, связанных с ранее полученной 

травмой, возвращались к прежней профессии и субъективно считали, что качество 

их жизни не страдает. На данный момент времени средняя оценка по шкале DASH 

составила 15,4±4,8 баллов. 

Опрос пациентов контрольной группы показал, что степень выраженности 

ограничения КЖ была оценена как «незначительная». Они испытывали ограничения 

в повседневной жизни и социальной сфере на момент внешней иммобилизации 

гипсовой повязкой. Средний показатель по шкале DASH через 1 месяц после 

операции составил 75,12±2,08 баллов. 

Следует отметить, что все опрошенные пациенты спустя уже 6 месяцев после 

операции не испытывали существенных проблем при выполнении простых бытовых 

операций и самообслуживании. У больных этой же группы, где гипсовая повязка не 

применялась практически отсутствовали ограничения в повседневной жизни, однако 

сохранялись ограничения при выполнении действий, требующих приложения 

значительных усилий. Пациенты трудоспособного возраста работали без перемены 

профессии, учащиеся посещали учебные заведения. Выполнять тяжёлые работы по 

дому могли 50% опрошенных, через год после операции – 85%. Средняя оценка по 

шкале DASH составила 31,59±1,08 баллов. 

Таким образом, вышеизложенное подтверждает, что применение стержневого 

аппарата внешней фиксации у больных с диафизарными переломами костей 

предплечья позволяет обеспечить удовлетворительный уровень КЖ уже в 
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ближайшем послеоперационном периоде и хороший уровень бытовой и социальной 

адаптации к моменту демонтажа аппарата по сравнению с использованием 

накостного остеосинтеза на 10-15 баллов. Отмеченные отличия статистически 

достоверны (р<0,05). При этом остаётся только весьма субъективный критерий – 

удобство применения аппарата для пациента. 

Средние сроки временной нетрудоспособности при лечении переломов диафиза 

костей предплечья основной группы и группы сравнения представлены в табл. 6.10. 

Таблица 6.10 

Средние сроки временной нетрудоспособности в группах наблюдения 
 

Клинические группы 
Сроки нетрудоспособности (в днях) 

Р 
Лучевая кость локтевая кость обе кости 

Контрольная 83,6±7,9 86,3±6,5 110±5,4 р>0,05 

Основная 85±4,35 80±3,26 102,8±4,5 р>0,05 
 

Анализируя приведенные в табл. 6.10 данные, можно прийти к выводу, что 

среди клинических групп статистически достоверных различий в сроках 

нетрудоспособности нет (р>0,05). 

Инвалидами 3 группы стали 2(4,76%) пострадавших контрольной группы, из 

которых один пациент в результате политравмы имел 2 группу в течение 1 года. 

Никто из пострадавших основной клинической группы после окончания лечения не 

имел группы инвалидности в связи с полученной травмой. 

 

6.2  Ошибки, причины возможных осложнений и пути их устранения 

 

В любом разделе медицины возможны врачебные ошибки, которые 

приобретают особую значимость, поскольку довольно часто приводят к 

неблагоприятным исходам лечения. При накостном и чрескостном остеосинтезе 

диафизарных переломов костей предплечья имели место ошибки и осложнения, 

которые возникли в результате как объективных, так и субъективных причин. 
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Анализ неудовлетворительных исходов лечения пострадавших с переломами 

костей предплечья показал, что в значительной мере они были обусловлены 

тактическими и техническими ошибками, допущенными на разных этапах оказания 

медицинской помощи. 

В контрольной группе наиболее типичной тактической ошибкой (43,5%), 

обусловившей неблагоприятный результат лечения повреждений костей предплечья, 

был неправильный выбор и нецелесообразное использование размеров фиксатора по 

сравнению с расчётными при накостном остеосинтезе. Так, применение фиксаторов 

малых размеров приводит к нестабильности остеосинтеза (вторичное угловое 

смещение), а использование больших размеров – вынуждает неоправданно 

расширять операционный доступ. К тактическим ошибкам мы также отнесли: 

несоблюдение показаний к оперативному вмешательству в зависимости от 

характера перелома (открытый, многооскольчатый, косой), игнорирование сроками 

внешней фиксации, ранняя полная физическая активность и пренебрежение 

функциональным методом лечения в восстановительном периоде. Необходимо 

также отнести к техническим ошибкам хирурга (16,67%) нарушение им техники 

операции, связанной, прежде всего, с небрежным отношением к мягким тканям, что 

привело в последующем к развитию различного рода осложнений. 

В основной группе на начальных этапах освоения методики с применением 

раздельного стержневого аппарата внешней фиксации возникали технические 

ошибки (4,73%), также повлекшие за собой осложнения. Наиболее типичными из 

них были: нарушение технологии использования возможностей аппарата, что 

снижало качество репозиции отломков костей предплечья; неточное введение 

стержней и несоблюдение правил их проведения; незнание деталей техники 

операции, а также послеоперационного ведения больных; несоблюдение пациентами 

назначений врача по уходу за аппаратом, ЛФК, правил асептики и антисептики в 

амбулаторных условиях. 

В процессе клинического применения оперативных методик при остеосинтезе 

костей предплечья мы наблюдали различные осложнения – ранние, возникшие в 

процессе лечения, и поздние, развившиеся после проведенного лечения (табл. 6.11). 
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Таблица 6.11 
Распределение осложнений при лечении переломов 

костей предплечья в клинических группах 
 

Виды осложнений 
Клинические группы 

Итого контрольная основная 

абс. % абс. % 

Воспаление мягких тканей   2 8,69 2 

Нагноение тканей (остеомиелит) 1 2,38   1 

Вторичное смещение отломков 2 4,76   2 

Неврологические расстройства 2 4,76   2 

Разрушение фиксатора 3 7,14   3 

Сращение с угловой деформацией 1 2,38 1 4,35 2 

Контрактуры сроком до года 2 4,76 2 8,69 4 

Контрактуры сроком более года 1 2,38   1 

Замедленное сращение 5 11,9 1 4,35 6 

Несращение (ложный сустав) 4 9,52   4 

Рефрактура 3 7,14   3 

Синостоз 1 2,38   1 

Количество осложнений 25 6 31 

Количество пациентов 42 23 65 
 

Данные табл. 6.11 свидетельствуют о том, что у одного больного было 

отмечено несколько осложнений, число которых в сумме в контрольной группе 

превышало в 4,17 раза количество возникших осложнений в основной группе. 

Преобладали, как правило, поздние осложнения, из которых в большинстве случаев 

(11,9%) было замедленное сращение костных отломков предплечья. Причиной этого 

осложнения было нарушение техники операции – использование пластины по два 

винта на отломок, что привело к ряду других осложнений – в результате 

нестабильного остеосинтеза разрушение фиксатора (7,14%), которое обусловило 

несращение (9,52%) или сращение с угловой деформацией (2,38%). Причиной 

контрактур сроком более года стал синостоз (2,38%). Повторная травма после 
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удаления пластины при сохраняющейся линии излома на контрольной 

рентгенограмме привела к рефрактурам (7,14%). 

Ранние осложнения в контрольной группе составили 11,9%, среди которых 

причиной развития глубокой инфекции (2,38%) считаем неадекватную 

хирургическую обработку при открытых переломах и игнорирование правилами 

асептики и антисептики. Неврологические расстройства вскоре после накостного 

остеосинтеза лучевой кости пластиной в виде неврита лучевого нерва отмечены в 

4,76% случаев. Причиной развития неврита полагаем был грубый доступ к перелому 

лучевой кости в верхней трети, в случаях, когда проксимальный отломок достаточно 

короткий. После проведенного комплексного восстановительного лечения в течение 

2 месяцев явления неврита лучевого нерва купированы. Контрактуры сроком до 

года отмечены в 4,76%. По нашему мнению они развились в результате длительной 

внешней иммобилизации повреждённой конечности в послеоперационном периоде. 

Вторичное смещение отломков (4,76%) наблюдалось в ранние (до 4 недель) и 

поздние (2-3 месяца) сроки у больных контрольной группы. Причиной этого 

осложнения в ранние сроки было несоблюдение сроков внешней иммобилизации 

при многооскольчатых переломах, уменьшение отёка мягких тканей и сокращение 

мышц приводят к нестабильности, что затрудняет удержание репонированных 

отломков. Полагаем, что ранняя и полная физическая активность при развившемся 

остеопорозе привели к расшатыванию винтов в кости, нестабильности и вторичному 

смещению в поздние сроки. 

Контрактуры сроком до года были обусловлены у пациентов основной группы 

(8,69%) недостаточной лечебной физкультурой в амбулаторных условиях. 

Воспалительные процессы мягких тканей, как ранние осложнения, составили при 

чрескостном остеосинтезе 8,69%. Последние купированы после проведенного курса 

лечебных противовоспалительных мероприятий и на результаты лечения не 

повлияли. В целом, среди обследованных больных количество осложнений 

составило при накостном остеосинтезе 38,46% случаев, при чрескостном – 9,23%. 

Из этого следует, что наиболее важным фактором в лечении данной категории 

больных является квалификация врача, которая включает в себя опыт, принятие им 
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решения в каждом конкретном случае и предвидение развития возможных 

осложнений. 

Анализ ошибок и осложнений, отмеченных нами в обеих группах, позволил 

определить следующие пути их устранения: своевременная диагностика и 

адекватный метод лечения первичных переломов костей предплечья; атравматичная 

репозиция и стабильная раздельная фиксация отломков в первые часы или дни 

после травмы; правильное послеоперационное ведение больных; ранняя и 

комплексная реабилитация. При соблюдении всех требований к технологии как 

погружного, так и внешнего остеосинтеза процент ошибок и осложнений возможно 

избежать или свести к минимуму. 

Таким образом, сравнительный анализ анатомо-функциональных результатов 

лечения диафизарных переломов костей предплечья позволил объективно 

подтвердить преимущества внешнего остеосинтеза перед погружным, поскольку 

положительные исходы (отличные и хорошие) в основной клинической группе 

больных составили 91,31%, в контрольной клинической группе – 78,57%. О высокой 

эффективности предлагаемого нами способа хирургического лечения 

свидетельствует отсутствие противопоказаний к операции в зависимости от 

характера переломов костей предплечья, сокращение сроков предоперационной 

подготовки и стационарного лечения больных в 2,75 раза, отсутствие выраженных 

ротационных контрактур уже в раннем послеоперационном периоде по сравнению с 

накостным остеосинтезом. Неблагоприятные исходы лечения обусловлены 

ошибками (тактические – 43,5%, технические – 16,67%) у пациентов контрольной 

группы, которые привели к развитию ранних и поздних осложнений. 

В заключении необходимо отметить, что, исходя из вышеизложенного, 

разработанная нами техника раздельного чрескостного остеосинтеза переломов 

костей предплечья с использованием оригинальной стержневой компоновки 

аппарата внешней фиксации имеет свои преимущества, поэтому является наиболее 

эффективной, поскольку позволяет сократить количество осложнений в 4,17 раза и 

добиться абсолютного большинства положительных ближайших и отдалённых 

результатов лечения по сравнению с накостным остеосинтезом. 
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ВЫВОДЫ 

 

 

1. По данным современной научной литературы возможности использования 

внутрикостного остеосинтеза при переломах диафиза костей предплечья весьма 

ограничены, что обусловливает необходимость дальнейших исследований по 

усовершенствованию накостного и чрескостного остеосинтеза, как наиболее 

эффективных при фиксации костных отломков. 

2. Проведенное математическое моделирование и исследование жёсткости моделей 

чрескостного и накостного остеосинтеза показали, что жёсткость модели 

разработанного устройства превышает в 34,1 раза модель остеосинтеза по 

Илизарову и в 1,79-4,43 раза модели накостных пластин. 

3. Технология чрескостного остеосинтеза диафизарных переломов костей 

предплечья монолатеральным стержневым аппаратом внешней фиксации нашей 

конструкции обеспечивает раздельную стабильную фиксацию костных отломков 

с учётом вида и уровня диафизарных повреждений, при минимальной его 

травматичности и максимальных функциональных возможностях, что создаёт 

условия для проведения ранней социальной реабилитации пациентов. 

4. Изучение сравнительных результатов ротационной функции предплечья с 

помощью предложенного угломера-ротатометра показало, что в раннем 

послеоперационном периоде амплитуда движений у пациентов контрольной 

группы в среднем составила 139°±8°, в основной – 163°±2,4° (р<0,05). При 

оценке отдалённых исходов амплитуда движений у пациентов основной группы 

в среднем составила 170°±2,2°, в группе сравнения – 168°±3,9° (р<0,05). 

5. Положительные результаты лечения больных с диафизарными переломами 

костей предплечья в основной группе составили 91,31% наблюдений, в группе 

сравнения – 78,57%. Основными причинами неблагоприятных исходов в этой 

категории больных являются: тяжесть повреждения (32,3%), тактические (43,5%) 

и технические (21,4%) ошибки в лечении, которые привели к развитию ранних и 

поздних осложнений. 
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Приложение А 

 

Таблица А.1 

Анатомо-функциональные результаты оперативного лечения 
переломов костей предплечья у пациентов контрольной группы (n=42) 

 
№
п/п Ф.И.О. № и/б 

Исходы лечения (индекс) 
до 6 мес. до 1 года до 10 лет 

1 2 3 4 5 6 
Повреждения лучевой кости 

1.  Горбатенко Максим Владимирович 779   2,5 

2.  Иваненко Руслан Семенович 1256   2,5 

3.  Исматов Роман Амирович 4404  2,6 3,0 

4.  Карканица Сергей Михайлович 1563   2,5 

5.  Крутова Елена Николаевна 76  2,7 3,0 

6.  Логинова Валентина Трофимовна 12831 2,1  2,5 

7.  Мовила Дмитрий Андреевич 3522  2,8 3,0 

8.  Пявчик Глория Александровна 1933   3,0 

9.  Пелюхно Галина Михайловна 4241   2,6 

10.  Танырвердиев Джафар Ориф 423 1,7  2,0 
Повреждения локтевой кости 

11.  Громов Владимир Александрович 16009 1,6  3,0 

12.  Клопатюк Станислав Владимирович 1803  1,5 2,2 

13.  Мосунов Дмитрий Михайлович 1643   1,7 

14.  Нгуем Тхи Нга 7823   2,3 

15.  Петрунека Валерий Юрьевич 1341   1,8 

16.  Филипович Григорий Тимофеевич 1957 1,8  3,0 

17.  Хомлов Максим Николаевич 1555  2,2 3,0 
18.  Черкас Максим Кирилович 15393  2,4 3,0 

Повреждения обеих костей предплечья 
19.  Белогруда Мария Ивановна 4028 1,3  1,5 

20.  Белоус Валерий Владимирович 1304   1,7 

21.  Васютинский Виктор Валерьевич 8623   2,8 
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  Продолж. таблицы А.1 

1 2 3 4 5 6 

22.  Ивановский Сергей Викторович 1558  2,8 3,0 

23.  Козаков Алексей Андреевич 1620   1,7 

24.  Коршунков Игорь Вячеславович 9260  1,8 2,5 

25.  Крайнова Карина Дмитриевна 2778   2,4 

26.  Кукол Леонтий Антонович 1551 2,3  3,0 

27.  Нутикова Галина Юрьевна 6449   2,5 

28.  Осипенко Екатерина Александровна 7495  2,0 2,8 

29.  Пликанец Вадим Сергеевич 131  2,6 3,0 

30.  Свердлик Вячеслав Игоревич 1495  2,0 2,9 

31.  Станков Алексей Дмитриевич 3965   3,0 

32.  Стратинский Иван Николаевич 2287 2,2  1,7 
33.  Тимошенко Дмитрий Викторович 7403   3,0 
34.  Чумаченко Николай Игоревич 1645 2,4  3,0 
35.  Щербинин Николай Викторович 7857   2,5 
36.  Землякова Зинаида Семеновна 5512   1,6 
37.  Пастух Иван Григорьевич 1846  1,9 2,7 
38.  Ничитайло Александр Александрович 4800   3,0 
39.  Конюхов Виталий Анатольевич 1461   2,5 
40.  Шелепов Виталий Иванович 3368   2,5 
41.  Думбадзе Асла Сулинович 7820   2,9 
42.  Мартынова Татьяна Константиновна 6800   2,0 

M±m 2,1±0,43 2,5±0,48 

Р р<0,05 р<0,05 
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Таблица А.2 

Анатомо-функциональные результаты оперативного лечения 
переломов костей предплечья у пациентов основной группы (n=23) 

 
№
п/п Ф.И.О. № и/б 

Исходы лечения (индекс) 
3 мес. до 1 года до 3 лет 

Повреждения лучевой кости 
1.  Миненко Петр Сергеевич 7624  2,7 3,0 
2.  Климов Вячеслав Алексеевич 729 2,8  3,0 
3.  Курзина Ольга Сергеевна 147  2,6 3,0 

Повреждения локтевой кости 
4.  Бандура Александр Владимирович 1299 2,3  3,0 
5.  Опаец Константин Васильевич 12666  2,8 3,0 
6.  Финеев Дмитрий Сергеевич 1423 2,7  3,0 

Повреждения обеих костей предплечья 
7.  Акацатова Анна Владимировна 3740  2,4 3,0 
8.  Алексенцев Даниил Сергеевич 6602 2,7  3,0 
9.  Васильев Артур Юрьевич 7212  1,6 2,2 

10.  Злыденко Сергей Сергеевич 3738  2,0 2,5 
11.  Ковальчик Ольга Ефимовна 1424 1,6  2,3 
12.  Ковлакова Ольга Дмитриевна 1908 2,8  3,0 
13.  Лукьянченко Артур Валерьевич 1554 2,6  3,0 
14.  Михайленко Лариса Викторовна 13869  2,2 2,9 
15.  Полторак Анна Владимировна 1291  2,2 3,0 
16.  Попов Евгений Владимирович 1337  1,8 2,0 
17.  Пташинский Владимир Викторович 7672 2,3  2,7 
18.  Плахотный Юрий Николаевич 7588  2,1 2,9 
19.  Силакова Людмила Олеговна 4672  1,7 2,0 
20.  Стайков Илья Владимирович 1302  2,6 3,0 
21.  Семеренко Александр Анатольевич 1709 2,7  3,0 
22.  Федирко Александр Александрович 1390 2,6  3,0 
23.  Янкул Анна Игоревна 8572  2,1 2,5 

M±m 2,3±0,39 2,8±0,34 

Р (р<0,05) (р<0,05) 
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Приложение Б 

 

 

Таблица Б.1 

DISABILITIES OF ARM, SHOLDER AND HAND 

(Специализированный опросник для верхней конечности) 
 

Способность проводить следующие действия в 
течение последней недели 

Н
ет

ру
дн

о 

Н
еб

ол
ьш

ие
 

тр
уд

но
ст

и 

У
ме

ре
нн

ы
е 

тр
уд

но
ст

и 

О
че

нь
 т

ру
дн

о 

Н
е 

в 
со

ст
оя

ни
и 

1. Открыть крышку плотно-закрытой или новой банки 1 2 3 4 5 

2. Написать письмо 1 2 3 4 5 

3. Повернуть ключ в замке 1 2 3 4 5 

4. Приготовить пищу 1 2 3 4 5 

5. Открыть тяжёлую дверь 1 2 3 4 5 

6. Поднять предмет на полку выше уровня головы 1 2 3 4 5 

7. Выполнение работы по дому (помыть полы, стены и т.п.) 1 2 3 4 5 

8. Работать в саду или во дворе 1 2 3 4 5 

9. Застелить постель 1 2 3 4 5 

10. Нести портфель или хозяйственную сумку 1 2 3 4 5 

11. Нести тяжёлые предметы более 12 кг 1 2 3 4 5 

12. Заменить электролампочку выше вашей головы 1 2 3 4 5 

13. Мыть или сушить волосы 1 2 3 4 5 

14. Мыть спину 1 2 3 4 5 

15. Надеть свитер 1 2 3 4 5 

16. Резать ножом пищепродукты 1 2 3 4 5 

17. Действия, требующие небольшого усилия (вязание) 1 2 3 4 5 

18. Действия, требующие некоторых усилий (игра в гольф) 1 2 3 4 5 
19. Действия, требующие свободных движений рукой (игра в 
«летающую тарелку», бадминтон и т.п.) 1 2 3 4 5 

20. Способность управлять потребностью перемещать 
предметы из одного места на другое 1 2 3 4 5 

21. Сексуальная активность 1 2 3 4 5 
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22. В какой степени ваша рука нарушала в течение прошлой 
недели вашу нормальную социальную активность в кругу 
семьи, друзей или соседей? 

1 2 3 4 5 
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23. В какой степени были ограничения в работе или 
повседневной активности из-за проблем вашей руки в 
течение прошлой недели? 

1 2 3 4 5 
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24. Боль в руке, плече или кисти 1 2 3 4 5 

25. Боль в руке, плече или кисти во время какой-либо работы 1 2 3 4 5 

26. Покалывание в руке, плече или кисти 1 2 3 4 5 

27. Слабость в руке, плече или кисти 1 2 3 4 5 

28. Тугоподвижность руки, плеча или кисти 1 2 3 4 5 
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29. В какой степени было нарушение сна из-за болей в 
вашей руке, плече или кисти? 1 2 3 4 5 
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30. Я чувствую себя менее способным (ой), менее 
уверенным (ой) и менее полезным (ой) из-за проблемы моей 
руки, плеча или кисти 

1 2 3 4 5 

 

Шкала DASH не может быть подсчитана, если пропущено более 3 пунктов 
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Приложение В 

 

Таблица В.1 

СПИСОК 

пациентов, проходивших обследование и лечение в травматологических 
отделениях Городской клинической больницы № 11, клинические данные 

которых использованы в диссертационной работе 
 

№ 
п/п Ф.И.О. Возраст № и/б Год 
1 2 3 4 5 
1.  Альтиков Виктор Викторович 30 6403 2013 
2.  Андрюшкин Николай Владимирович 34 6473 2008 
3.  Артемова Оксана Викторовна 30 7100 2008 
4.  Белогруда Мария Ивановна 62 4028 2013 
5.  Белоус Валерий Владимирович 43 1304 2005 
6.  Белыкин Владислав Николаевич 27 7983 2008 
7.  Боднар Александр Николаевич 25 2573 2008 
8.  Васютинский Виктор Валерьевич 18 8623 2007 
9.  Вовненко Дмитрий Русланович 21 1301 2009 
10.  Гоагрин Павел Евгеньевич 21 1582 2010 
11.  Грановая Галина Карловна 68 1193 2008 
12.  Григоращенко Борис Александрович 30 1626 2011 
13.  Громов Владимир Александрович 22 16009 2013 
14.  Иваненко Руслан Семенович 36 1256 2009 
15.  Ивановский Сергей Викторович 29 1558 2013 
16.  Карканица Сергей Михайлович 45 1563 2009 
17.  Кириленко Игорь Васильевич 46 5679 2009 
18.  Кириленко Павел Михайлович 32 5951 2008 
19.  Клопатюк Станислав Владимирович 44 1803 2013 
20.  Козаков Алексей Андреевич 29 1620 2007 
21.  Коршунков Игорь Вячеславович 30 9260 2014 
22.  Костенко Михаил Федорович 45 6101 2005 
23.  Крайнова Карина Дмитриевна 19 2778 2006 
24.  Крутова Елена Николаевна 24 76 2012 
25.  Кукол Леонтий Антонович 72 1551 2012 
26.  Ларин Андрей Александрович 21 1352 2010 
27.  Логинова Валентина Трофимовна 55 12831 2012 
28.  Меланчук Виктор Владимирович 36 6517 2013 
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 Продолж. таблицы В.1 

1 2 3 4 5 

29.  Мовила Дмитрий Андреевич 27 3522 2013 
30.  Мосунов Дмитрий Михайлович 31 1643 2005 
31.  Нгуем Тхи Нга 42 7823 2010 
32.  Нестеренко Галина Александровна 48 3975 2005 
33.  Нутикова Галина Юрьевна 32 6449 2006 
34.  Осипенко Екатерина Александровна 22 7495 2013 
35.  Пелюхно Галина Михайловна 62 4241 2011 
36.  Петрунека Валерий Юрьевич 47 1341 2005 
37.  Пивоварская Лилия Александровна 74 7961 2013 
38.  Пликанец Вадим Сергеевич 23 131 2013 
39.  Попов Сергей Юрьевич 29 7494 2007 
40.  Пугачев Руслан Владимирович 29 4740 2005 
41.  Пявчик Глория Александровна 24 1933 2011 
42.  Савалюк Сергей Петрович 42 40 2013 
43.  Свердлик Вячеслав Игоревич 28 1495 2013 
44.  Себова Оксана Сергеевна 20 1410 2013 
45.  Смирнов Юрий Александрович 26 9928 2006 
46.  Соляйко Владимир Анатольевич 31 4181 2005 
47.  Станков Алексей Дмитриевич 26 3965 2011 
48.  Стратинский Иван Николаевич 30 2287 2012 
49.  Супруненко Александр Викторович 18 1338 2007 
50.  Танырвердиев Джафар Ориф 19 423 2013 
51.  Тимошенко Дмитрий Викторович 18 7403 2009 
52.  Филипович Григорий Тимофеевич 71 1957 2012 
53.  Франчук Валентин Эдуардович 21 6827 2009 
54.  Хомлов Максим Николаевич 35 1555 2012 
55.  Черкас Максим Кирилович 30 15393 2012 
56.  Чумаченко Николай Игоревич 21 1645 2012 
57.  Шепеткина Ярослава Евгеньевна 23 4063 2009 
58.  Щербинин Николай Викторович 40 7857 2007 
59.  Юрченко Василий Васильевич 68 4254 2010 
60.  Яценко Лилия Федоровна 57 6053 2005 
61.  Землякова Зинаида Семеновна 67 5512 2006 
62.  Пастух Иван Григорьевич 54 1846 2014 
63.  Исматов Роман Амирович 25 4404 2014 
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1 2 3 4 5 

64.  Ничитайло Александр Александрович 21 4800 2006 
65.  Конюхов Виталий Анатольевич 18 1461 2006 
66.  Шелепов Виталий Иванович 77 3368 2006 
67.  Думбадзе Асла Сулинович 34 7820 2006 
68.  Мартынова Татьяна Константиновна 31 6800 2008 
69.  Горбатенко Максим Владимирович 18 779 2005 
70.  Леднев Сергей Николаевич 30 2024 2006 
71.  Юдлер Виктор Валерьевич 30 1359 2007 
72.  Фунтиков Андрей Алексеевич 23 1456 2006 
73.  Соловьева Валентина Андреевна 46 1455 2006 
74.  Тарасова Людмила Павловна 22 572 2006 
75.  Чижовская Валентина Владимировна 47 15983 2012 
76.  Середко Людмила Михайловна 68 2529 2007 
77.  Салагуб Игорь Николаевич 36 730 2011 
78.  Гвоздев Михаил Иванович 60 5557 2006 
79.  Скачков Виолетта Владимировна 28 1426 2007 
80.  Выгнанный Виталий Вячеславович 25 4372 2007 

 

Медицинская документация данных пациентов (истории болезни, 
рентгенограммы), использованная в диссертационной работе Баккара Тарека 
″Диафизарные переломы костей предплечья и их лечение″, хранится в архиве 
Городской клинической больницы № 11 г. Одесса. 
 
 

Главный врач КУ ГКБ № 11:     Телычко А.С. 
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Таблица В.2 

СПИСОК 

пациентов, проходивших лечение в травматологических отделениях Городской 
клинической больницы № 11 с применением чрескостного остеосинтеза 

повреждений костей предплечья разработанным аппаратом внешней фиксации 
 

№ 
п/п Ф.И.О. Возраст № и/б № отд. Год 

1. Акацатова Анна Владимировна 18 3740 I 2013 
2. Бандура Александр Владимирович 36 1299 III 2013 
3. Васильев Артур Юрьевич 24 7212 II 2013 
4. Злыденко Сергей Сергеевич 21 3738 III 2013 
5. Климов Вячеслав Алексеевич 36 729 I 2012 
6. Ковальчик Ольга Ефимовна 71 1424 III 2014 
7. Ковлакова Ольга Дмитриевна 23 1908 III 2013 
8. Курзина Ольга Сергеевна 29 147 III 2014 
9. Опаец Константин Васильевич 46 12666 III 2013 

10. Пташинский Владимир Викторович 35 7672 I 2013 
11. Финеев Дмитрий Сергеевич 33 1423 I 2013 
12. Алексенцев Даниил Сергеевич 26 6602 I 2014 
13. Плахотный Юрий Николаевич 52 7588 I 2014 
14. Миненко Петр Сергеевич 33 7624 I 2014 
15. Янкул Анна Игоревна 25 8572 III 2013 
16. Силакова Людмила Олеговна 18 4672 III 2013 
17. Полторак Анна Владимировна 30 1291 III 2013 
18. Попов Евгений Владимирович 23 1337 III 2013 
19. Стайков Илья Владимирович 20 1302 III 2014 
20. Федирко Александр Александрович 18 1390 III 2014 
21. Лукьянченко Артур Валерьевич 19 1554 III 2014 
22. Михайленко Лариса Викторовна 53 13869 II 2014 
23. Семеренко Александр Анатольевич 18 1709 I 2014 

 
Каждый из этих пациентов информирован о применяемом виде остеосинтеза и 

подписал информированное согласие, которое находится в истории болезни. 
Использованная в диссертационной работе Баккара Тарека ″Диафизарные переломы 
костей предплечья и их лечение″ медицинская документация данных пациентов 
(истории болезни, рентгенограммы) хранится в архиве Городской клинической 
больницы № 11 г. Одесса. 

 

Главный врач КУ ГКБ № 11:     Телычко А.С. 
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