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Введение
Повреждения и даже разрывы су-

хожилий разгибателей кисти и пальцев 
нередко сопутствовали накостному осте-
осинтезу переломов дистального метаэпи-
физа лучевой кости (ДМЭЛК), когда эти 
операции выполняли посредством тыль-
ных пластин [1]. Это не могло не вызывать 
беспокойства хирургов и поспособство-
вало поиску путей решения данных про-
блем, кои и были найдены в смене фило-
софии накостного остеосинтеза ДМЭЛК 
в сторону популяризации применения 
ладонных хирургических доступов и ла-
донных фиксаторов [2]. И несмотря на 
то, что в дальнейшем в литературе появ-
лялись сообщения о более современных 
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и «деликатных» тыльных фиксаторах, 
не столь агрессивных в отношении су-
хожилий разгибателей кисти и пальцев 
и демонстрирующих схожие результаты 
по количеству осложнений с ладонными 
фиксаторами [3], появление последних 
изменило философию накостного остео-
синтеза ДМЭЛК раз и навсегда. 

В то же время изменились частота 
и структура осложнений хирургического 
лечения переломов ДМЭЛК [4]. Однако 
при этом в литературе продолжают об-
суждаться осложнения со стороны сухо-
жилий-разгибателей, по-прежнему воз-
никающие, несмотря на замену «посадоч-
ного места» фиксатора, и достигающие 
по разным данным от 4,4 до 8,6% [5].

Наиболее часто вовлекаемым в раз-
личного рода осложнения сухожилием 
в результате накостного остеосинтеза 
ДМЭЛК волярными пластинами явля-
ется сухожилие длинного разгибателя 
большого пальца [5; 6]. Более того, это 
же сухожилие наиболее часто спонтан-
но разрывается в отдаленном периоде 
травмы и послеоперационного периода, в 
том числе и без каких-либо клинических 
предвестников [7].

Пациентка З., 41 год. В результате па-
дения на улице с упором на правую кисть 
получила травму — закрытый перелом 
дистального метаэпифиза лучевой кости 
правого предплечья со смещением отлом-
ков. По направлению травмпункта, после 
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Рис. 1. Выпадение функции extensor pollicis longus через 3,5 месяца после остеосинтеза ДМЭЛК 
волярной пластиной.

Рис. 2. Рентгенограммы правого лучезапястного 
сустава через 3,5 месяца после операции.

Рис. 4. КТ (А, Б) с 3D-реконструкцией (В) правого лучезапястного сустава пациентки, выполненная 
через 3,5 месяца после остеосинтеза.

А

Б

В

А Б

Рис. 3. Интраоперационная тангенциальная проекция: А — выявлено выстояние винтов за кортикаль-
ную тыльную пластинку ДМЭЛК; Б — винты заменены более короткими.

оказания первой помощи, пострадавшая 
обратилась в отделение травматологии и 
ортопедии ГКБ №29 имени Н.Э.  Баума-
на, где после дообследования, учитывая 
нестабильный характер перелома, было 
принято решение о выполнении хирур-
гического вмешательства — остеосинтеза 
ДМЭЛК волярной пластиной с угловой 
стабильностью. Послеоперационный 
период протекал без особенностей, через 
14 суток были сняты швы и начата функ-
циональная реабилитация. Через месяц 
после операции пациентка вернулась на 
работу, которая в силу своей специфи-
ки позволяла это сделать безболезненно 
в столь ранние сроки. Однако, спустя 
3,5 месяца после операции пациентка 
повторно обратилась к нам с жалобами 
на невозможность самостоятельного 
разгибания большого пальца, возник-
шую среди полного благополучия после 
чистки автомобиля от снега снегоубороч-
ной щеткой. При клиническом осмотре 
был диагностирован разрыв сухожилия 
длинного разгибателя большого пальца 
правой кисти (Рис. 1).

Рентгенологическое исследование 
правого лучезапястного сустава проде-
монстрировало консолидацию перело-
ма ДМЭЛК правого предплечья, одно-
временно посеяв сомнения касательно 
адекватности длины одного из винтов, 
установленных в метаэпифиз (Рис. 2).

Нами были подняты архивные дан-
ные пациентки с интраоперационными 
снимками, сделанными посредством 
электронно-оптического преобразова-
теля, по результатам изучения которых, 
было выявлено, что в процессе операции 
проводился тщательный рентгенологиче-
ский контроль, в том числе с применени-
ем тангенциальной проекции для исклю-
чения некорректности длины установ-
ленных винтов, все винты, выступающие 
за тыльную кортикальную пластинку 
ДМЭЛК, были заменены (Рис. 3).

Учитывая характер выполненной 
операции, данные рентгенографии и 
доподлинно известные потенциальные 
осложнения накостного остеосинтеза 
ДМЭЛК волярными пластинами, с це-

лью их исключения либо подтверждения, 
была произведена КТ с 3D-реконструкци-
ей, по результатам которой в проекции 
III сухожильного компартмента разги-
бателей, то есть в проекции сухожилия 
длинного разгибателя большого пальца, 
было выявлено значительное выстояние 
одного из винтов за пределы тыльной 
кортикальной пластинки лучевой кости 
(Рис. 4).

Пациентке было разъяснено, что 
причиной спонтанного разрыва сухо-
жилия и выпадения функции разгибания 
большого пальца послужило перетира-

ние сухожилия выступающим в область 
его ложа винтом. Была объяснена и не-
обходимость реконструктивно-пласти-
ческой операции для восстановления 
утраченной функции этого сухожилия. 
Однако, пластика сухожилия требовала 
и устранения первопричины — удале-
ния или замены винта более коротким. В 
то же время, учитывая сроки с момента 
операции, данные рентгенографии и КТ, 
подтвердившие консолидацию перелома, 
а также исходный настрой пациентки на 
удаление всей металлоконструкции в бу-
дущем, с целью сокращения количества 
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Рис. 5. Удаление металлоконструкции (А) и внешний вид удаленных имплантов (Б).

А Б

Рис. 6. Выделение и мобилизация сухожилия 
длинного разгибателя большого пальца 
дистальнее места разрыва.

Рис. 7. Выделение, мобилизация (А) и подкожное перемещение сухожилия собственного разгибателя 
указательного пальца (Б).

А Б

Рис. 8. Шов сухожилия по Пульвертафту. Рис. 9. Послеоперационная иммобилизация гипсовой лонгетой в по-
ложении полного разгибания большого пальца.

операций было принято решение об уда-
лении пластины и всех винтов (Рис. 5) с 
последующей реконструктивно-пласти-
ческой операцией на сухожилии в одну 
хирургическую сессию. 

Восстановление функции разгиба-
ния большого пальца правой кисти было 
произведено путем транспозиции сухо-
жилия собственного разгибателя ука-

зательного пальца на место сухожилия 
длинного разгибателя большого пальца. 
Для этого через  продольный разрез по 
тыльной поверхности правой кисти в 
области основания I пястной кости было 
выделено сухожилие длинного разгибате-
ля большого пальца дистальнее места его 
разрыва (Рис. 6), после зтого из разреза 
в области головки II пястной кости было 

выделено, отсечено и подкожно переме-
щено к мобилизованному концу сухо-
жилия длинного разгибателя большого 
пальца сухожилие собственного разги-
бателя указательного пальца (Рис. 7). Вы-
полнен шов сухожилий по Пульвертафту 
(Рис. 8), швы на кожу, наложена гипсовая 
лонгета в положении полного разгибания 
большого пальца (Рис. 9).
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В послеоперационном периоде в те-
чение 3-х недель проводилась режимная 
иммобилизация съемным ортезом, после 
чего пациентка явилась на контрольный 
осмотр, где было установлено полное вос-
становление активного разгибания боль-
шого пальца правой кисти (Рис. 10).

Обсуждение
Еще совсем недавно общепри-

знанным методом внутренней фикса-
ции переломов ДМЭЛК со смещением 
отломков считался остеосинтез тыль-
ными пластинами, обеспечивающий 
механически стабильную фиксацию. 
Однако несмотря на все преимущества 
достигаемой подобным способом фик-
сации перелома, близость расположения 
сухожилий разгибателей кисти и пальцев 
к устанавливаемой пластине зачастую 
вызывала конфликт между ними, прояв-
ляющийся ирритативным синдромом со 
стороны сухожилий, а в некоторых слу-
чаях — заканчивалась спонтанным раз-
рывом последних в отдаленном периоде. 
Таким образом, достигнутые успехи в 
остеосинтезе переломов ДМЭЛК (преж-
де всего в достигаемой стабильности 
фиксации), были несколько омрачены 
значительным количеством получаемых 
осложнений [1; 3].

Проведенные в последующем до-
работки дизайна фиксаторов, создание 
более современных пластин с угловой 
стабильностью, реализовалось в появ-
лении металлоконструкций, обеспечива-
ющих возможность жесткой стабильной 
фиксации переломов ДМЭЛК с ладонной 
стороны лучевой кости, исключающей 
при этом и прямой контакт между су-
хожилиями и имплантами. Это явилось 
поистине революционным прорывом 
в хирургическом лечении переломов 
ДМЭЛК, поскольку помимо надежной 
фиксации (даже в условиях остеопороза), 
открывало двери для ранней мобилиза-

ции поврежденной конечности и смеж-
ных суставов [2].

Однако несмотря на исключение 
прямого контакта между сухожилиями 
тыльной поверхности предплечья и уста-
навливаемой пластиной, и после опера-
ций накостного остеосинтеза ДМЭЛК 
волярными пластинами осложнения со 
стороны сухожилий разгибателей кисти 
и пальцев продолжают регистрировать-
ся и широко обсуждаться профильны-
ми специалистами [3–5; 8; 9]. При этом 
частота подобных осложнений увеличи-
вается параллельно увеличивающемуся 
количеству выполняемых операций [6]. 
Стоит подчеркнуть, что значительное 
количество мягкотканых анатомических 
структур, соседствующих с ДМЭЛК, явля-
ется тем определяющим фактором, влия-
ющим на возможность возникновения и 
пестроту палитры осложнений накостно-
го остеосинтеза ДМЭЛК, которые, порой, 
могут быть даже более серьезными, чем 
сам перелом [4].

Первое описание разрыва сухо-
жилия длинного разгибателя большого 
пальца после перелома ДМЭЛК относит-
ся к далекому 1876 году [10]. Этиология 
подобных разрывов в те времена была 
причиной ярых споров в научной сре-
де: часть исследователей декларировала 
главной причиной перетирание сухожи-
лия о формирующуюся костную мозоль. 
Однако наблюдение того, что подавляю-
щее большинство подобных разрывов 
происходило у пациентов с переломами 
ДМЭЛК без смещения отломков, застави-
ло пересмотреть этиологию данной про-
блемы. Появилась точка зрения, согласно 
которой в происхождении разрывов су-
хожилия длинного разгибателя большо-
го пальца комбинировано играют роль 
непосредственная травма сухожилия 
в момент перелома кости и вторичные 
ишемические изменения в сухожилии, 
обусловленные его сдавлением в интакт-

ном сухожильном компартменте [6; 9]. 
В дальнейшем, с развитием накостного 
остеосинтеза ДМЭЛК волярными пла-
стинами, главенствующая роль в возник-
новении разрывов сухожилия длинного 
разгибателя большого пальца большин-
ством специалистов стала отводиться 
ятрогенным причинам — конфликту 
«винт-сухожилие», как результат некор-
ректно подобранной хирургом длины 
устанавливаемого винта [11]. 

С тех пор в литературе регуляр-
но появляются сообщения о подобных 
осложнениях со стороны сухожилий 
разгибателей кисти и пальцев и, прежде 
всего, сухожилия длинного разгибателя 
большого пальца [6], разрывы которо-
го, в том числе и без каких-либо клини-
ческих предвестников, после накостного 
остеосинтеза ДМЭЛК волярными пла-
стинами достигают 8,6% [7].

Вызывает интерес тот факт, что 
наиболее частой локализацией повреж-
дения и разрывов сухожилия длинного 
разгибателя большого пальца после на-
костного остеосинтеза ДМЭЛК воляр-
ными пластинами является область его 
прилегания к бугорку Листера. H. Clem-
ent с соавторами в своем анатомическом 
исследовании объясняют это вариабель-
ностью как высоты бугорка Листера, так 
и глубины, прилегающей к нему бороз-
ды, в которой располагается сухожилие 
длинного разгибателя большого паль-
ца, что затрудняет интраоперационную 
оценку устанавливаемого в этой области 
винта [12]. 

В настоящее время основными при-
чинами спонтанных разрывов сухожилия 
длинного разгибателя большого пальца 
после накостного остеосинтеза ДМЭЛК 
волярными пластинами принято счи-
тать: повреждение сухожилия сверлом в 
процессе предриллинга костного канала 
под винт, протрузию винта в сухожиль-
ный компартмент и развитие конфлик-
та «винт-сухожилие» при некорректном 
выборе длины устанавливаемого винта, 
перетирание сухожилия об острый кост-
ный край/костную мозоль и, наконец, 
разрывы, обусловленные нарушением 
трофики сухожилия, как результат его 
сдавления в сухожильном компартменте 
при переломах без смещения отломков и 
сохранении целостности удерживателя 
сухожилий-разгибателей [6]. И все же 
главной причиной подобного осложне-
ния большинством специалистов при-
знается конфликт сухожилия с винтом, 
индуцирующий хроническое воспаление 
и постепенную дегенерацию затронутого 
сухожилия [9; 13].

Рис. 10. Функциональный результат через 3 недели после пластики сухожилия длинного разгибателя 
большого пальца. Отмечается восстановление активного разгибания.
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Заметим, что в нашем наблюдении 
пациентка не имела клинических прояв-
лений до момента самого разрыва, одна-
ко, это не всегда так.

T. Sügün и соавт. сообщают, что из 
46 пациентов, прооперированных по 
поводу переломов ДМЭЛК волярными 
пластинами, у 14 в послеоперационном 
периоде были выявлены проблемы со 
стороны сухожилий-разгибателей: 12 из 
них имели клиническую картину теноси-
новита длинного разгибателя большого 
пальца, у одного произошел спонтанный 
разрыв этого сухожилия и еще у одного 
пациента — частичный разрыв сухо-
жилия длинного разгибателя большого 
пальца [11]. Схожие данные приводят 
и R. Arora и соавт.: среди 141 пациента, 
прооперированного волярными пла-
стинами по поводу перелома ДМЭЛК, у 
5,3% были диагностированы осложне-
ния со стороны сухожилий разгибателей, 
при этом у подавляющего большинства 
имелись выраженные клинические при-
знаки теносиновита и лишь у 2 разрыв 
сухожилия произошел спонтанно [5]. В 
обоих исследованиях заключается, что 
продолжающаяся ирритация сухожилий 
выступающим винтом является глав-
ной причиной развития теносиновита 
длинного разгибателя большого пальца 
и неминуемо, при отсутствии активных 
действий со стороны хирургов, приво-
дит к разрыву сухожилия в отдаленном 
периоде после операции.

P. Rhee и соавт. для исключения 
ятрогенных повреждений сухожилий 
разгибателей кисти и пальцев и после-
дующих функциональных проблем в 
послеоперационном периоде советуют в 
процессе рассверливания канала под винт 
следить за тем, чтобы сверло не выходи-
ло за пределы тыльного кортикального 
слоя ДМЭЛК, а винты для фиксации дис-
тального костного отломка использовать 
строго монокортикальные [7]. 

Биомеханические исследования, 
проведенные in vitro L. Wall и соавт., про-
демонстрировали, что установка вин-
тов длиной около 75% от общей длины 
просверленных в метаэпифизе каналах 
абсолютно не сказывается на механиче-
ской стабильности фиксации перелома 
ДМЭЛК [14]. Схожие данные на кадавер-
ном материале были получены в исследо-
вании S. Baumbach и соавт. [15].

Стоит заметить, что в силу сложной 
геометрии тыльной поверхности ДМЭЛК 
оценка длины устанавливаемых в ме-
таэпифиз винтов и выявление их про-
трузии в разгибательные сухожильные 
компартменты могут быть затруднены  

даже при использовании интраопераци-
онного рентгенологического контроля. 
Ограниченность пространства в этих 
компартментах при проникновении в 
них винтов неизбежно будет приводить 
к их конфликту с сухожилиями, вызывая 
теносиновиты или даже спонтанные раз-
рывы последних с выпадением функции 
одного из разгибателей [5].

Ряд авторов указывает на необходи-
мость интраоперационного применения 
дополнительных рентгенологических 
проекций, отмечая, что стандартно ис-
пользуемые передне-задняя и боковая 
проекции не могут достоверно оцени-
вать длину винтов, устанавливаемых в 
процессе остеосинтеза [13; 16].

L. Haug и соавт. в эксперименталь-
ном исследовании даже приходят к за-
ключению о сопоставимости результатов 
интраоперационного применения допол-
нительной тангенциальной проекции с 
результатами КТ по части выявления 
выступающих за тыльную кортикальную 
пластинку винтов [17]. Подобная тактика 
в отношении оценки устанавливаемых 
винтов позволяет на этапе операции 
выявлять и заменять до 20% некоррек-
тно подобранных винтов, значительно 
снижая количество дальнейших реви-
зионных вмешательств и финансовую 
нагрузку на систему здравоохранения 
[13; 17].

В то же время S. Maschke с соавто-
рами, на основании результатов своего 
кадаверного исследования, сообщают о 
невозможности полного исключения вы-
ступания винтов в область сухожильных 
компартментов даже при интраопераци-
онном использовании мультипроекци-
онных контрольных снимков [16], что 
подтверждается и нашим клиническим 
наблюдением — выявленные интраопе-
рационно при помощи тангенциальной 
проекции винты, перфорирующие тыль-
ный кортикальный слой ДМЭЛК, были 
заменены. Однако это не предотвратило 
развития осложнения, потребовавшего 
реконструктивного вмешательства.

Оптимальным методом хирургиче-
ского лечения разрывов сухожилия длин-
ного разгибателя большого пальца кисти, 
среди которых упоминаются и первич-
ный шов, и даже пересадка сухожилия, 
остается транспозиция, позволяющая до-
биваться максимально высоких функци-
ональных результатов. M. Lemmen и со-
авт. показали, что наиболее подходящим 
для пластики поврежденного сухожилия 
длинного разгибателя большого пальца 
кисти является сухожилие собственного 
разгибателя указательного пальца [18]. К 

схожим заключениям в своих независи-
мых работах пришли и H. Zhan, а также 
X. Zheng и соавт. [19; 20]. Эта операция яв-
ляется достаточно простой в техническом 
плане и, кроме того, в абсолютном боль-
шинстве случаев не влияет на функцию 
разгибания указательного пальца [6]. 
Результаты подобного подхода наглядно 
подтверждаются и нашим клиническим 
наблюдением.

Заключение
Представленное клиническое на-

блюдение наглядно демонстрирует воз-
можность развития спонтанного раз-
рыва сухожилия длинного разгибателя 
большого пальца в отдаленном периоде 
после остеосинтеза ДМЭЛК. Интрао-
перационная диагностика пенетрации 
тыльного кортикального слоя ДМЭЛК 
устанавливаемыми при накостном 
остеосинтезе винтами является наибо-
лее эффективной превентивной мерой 
для снижения частоты осложнений со 
стороны сухожилий разгибателей кисти 
и пальцев. Стандартно применяемые 
передне-задняя и боковая рентгеноло-
гические проекции не дают адекватного 
представления об истинном положении 
винтов и их длине вследствие сложной 
геометрии тыльной поверхности дис-
тального отдела лучевой кости. Именно 
поэтому интраоперационное примене-
ние дополнительных рентгенологиче-
ских проекций является обязательным. 
Стоит особенно отметить, что несмотря 
на доказанную результативность при-
менения такого подхода, полностью 
исключать вероятность развития ятро-
генного конфликта «винт-сухожилие», к 
сожалению, нельзя. Еще одним профи-
лактическим путем может быть исполь-
зование монокортикальных винтов для 
фиксации дистального отломка лучевой 
кости, предотвращающее пенетрацию 
тыльного кортикального слоя ДМЭЛК 
в принципе. Однако это допустимо 
только при условии механической ста-
бильности остеосинтеза. Стабильность 
фиксации перелома должна оставаться 
главной целью операции и не компро-
метироваться в попытке снизить риски 
осложнений со стороны сухожилий-раз-
гибателей.

Транспозиция сухожилия собствен-
ного разгибателя указательного пальца 
является эффективным способом хи-
рургического лечения разрывов сухо-
жилия длинного разгибателя большого 
пальца кисти, позволяющая добиваться 
максимально высоких функциональных 
результатов.
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