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Лечение переломов дистального ме-
таэпифиза лучевой кости является акту-
альной проблемой современной травма-
тологии и ортопедии. Это определяется, 
как частотой подобных повреждений в 
популяции [1; 16], так и тем фактом, что 
оптимальный метод лечения по-прежне-
му остается предметом многочисленных 
споров в профессиональном сообществе 
[10]. В последнее время, однако, отмеча-
ется все больший крен в сторону хирур-
гических подходов к лечению подобных 
травм. В частности, на сегодняшний день 
одним из самых часто используемых ме-
тодов хирургической стабилизации пере-
ломов дистального метаэпифиза лучевой 
кости является накостный остеосинтез с 
использованием волярных блокируемых 
пластин [18–20]. Многочисленные ис-
точники приводят данные о надежности 
данного типа фиксации, позволяющего не 
только восстанавливать анатомию кости, 
утраченную в результате смещения от-
ломков и нестабильного характера пере-
лома, но и значительно ускорять функци-
ональную реабилитацию пациентов [3–5; 
8; 13; 21]. В то же время фактом является 
и то, что консервативное ведение неста-
бильных переломов дистального отдела 
лучевой кости в гипсовой повязке не мо-
жет обеспечивать удержание отломков 
после их репозиции и, в более чем 50% 
случаев, заканчивается сращением пере-
лома в порочном положении. Тем самым, 
значительно ограничивая пациентов в 
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дальнейшей жизни с точки зрения функ-
циональности лучезапястного сустава 
[11; 14; 15; 17]. Несмотря на популярность 
и надежность метода накостного осте-
осинтеза, и он не лишен определенных 
недостатков. В частности, ладонный хи-
рургический доступ, используемый при 
этом, предполагает отсечение квадратного 
пронатора от лучевой кости, что дополни-
тельно нарушает питание костных отлом-
ков и негативно влияет на последующее 
функционирование самой мышцы, на 
долю которой, к слову, приходится до 20% 
общей пронационной силы предплечья 
[2]. Поиски путей решения данных про-
блем привели хирургов-травматологов в 
начале XXI века к внедрению и широкому 
распространению малотравматичных до-
ступов к дистальному отделу предплечья 
[7]. Одним из которых стал миниинвазив-
ный волярный хирургический доступ к 
дистальному метаэпифизу лучевой ко-
сти с сохранением квадратного прона-
тора предплечья [24; 31; 32]. С течением 
времени в литературе появляется все 
больше сообщений об успешном приме-
нении миниинвазивных хирургических 
методов лечения не только простых, но и 
сложных оскольчатых переломов дисталь-
ного отдела предплечья [6; 9]. Основными 
аргументами в пользу данного метода, 
помимо отсутствия дополнительного 
скелетирования костных отломков, мо-
гущего оказывать влияние на процесс 
консолидации отломков, хирурги считают 

минимальный послеоперационный шрам 
(отличный косметический результат), а 
также быстрое функциональное восста-
новление лучезапястного сустава уже в 
раннем послеоперационном периоде. Од-
нако, стоит заметить, хоть и крайне редко, 
но даже такой хорошо консолидирую-
щийся перелом, как перелом дистально-
го метаэпифиза лучевой кости, может не 
срастаться [23; 25; 26; 29]. И хотя оконча-
тельная причина отсутствия консолида-
ции не вполне понятна, ряд исследовате-
лей отмечают случаи развития подобного 
рода осложнений при ассоциированных 
переломах дистального отдела локтевой 
кости и/или вовлеченности дистального 
радио-ульнарного сочленения. Сюда же 
можно отнести и такие общепризнанные 
факторы риска несращения переломов 
костей, как табакокурение, алкоголизм, 
сахарный диабет и неадекватная иммо-
билизация отломков [12; 22; 27; 28; 30]. 
В статье приводится редкий случай фор-
мирования ложного сустава у пациентки 
после миниинвазивного остеосинтеза 
дистального метаэпифиза лучевой кости, 
а также результаты его успешной хирур-
гической коррекции.

Пациентка У., 56 лет получила травму 
– закрытый перелом дистального метаэпи-
физа лучевой кости левого предплечья со 
смещением отломков – в результате паде-
ния на улице с упором на кисть. Бригадой 
скорой медицинской помощи пострадав-
шая была доставлена в отделение травма-
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Рис. 1. Функциональный и косметический 
результат через 6 месяцев после осте-
осинтеза дистального метаэпифиза 
лучевой кости левого предплечья.

тологии и ортопедии ГКБ № 29 имени Н.Э. 
Баумана, где после всестороннего обследо-
вания, учитывая внесуставной характер 
перелома, было принято решение о вы-
полнении хирургического вмешательства 
– остеосинтеза дистального метаэпифиза 
лучевой кости при помощи волярной пла-
стины с угловой стабильностью, используя 
миниинвазивный хирургический доступ. 
В послеоперационном периоде в течение 
2 недель до снятия швов проводилась 

Рис. 2. Рентгенограммы лучезапястного сустава через 6 месяцев после операции.

Рис. 3. Компьютерная томография лучезапястного сустава, демонстрирующая отчетливые признаки 
отсутствия костного сращения отломков.

иммобилизация лучезапястного сустава 
гипсовой лонгетой. Через полгода паци-
ентка приехала на контрольный осмотр, 
демонстрируя превосходный косметиче-
ский и функциональный результат (Рис. 1), 
однако предъявляя при этом жалобы на 
периодические ноющие боли в области 
лучезапястного сустава.

Учитывая отсутствие свежих сним-
ков у пациентки на руках, было принято 
решение о выполнении контрольной 
рентгенографии левого лучезапястного 
сустава, по результатам которой было 
выявлено отсутствие костного сращения 
перелома, несмотря на 6-месячный срок 
с момента операции (Рис. 2). При этом 
отмечалось корректное положение от-
ломков и фиксаторов.

Для более достоверной оценки 
ситуации была проведена компьютер-
ная томография с 3D-реконструкцией 
(Рис. 3).

Данные КТ также подтвердили нали-
чие ложного сустава – отчетливая линия 
несращения между отломками, склероз 
их концов, а также присутствие замыка-
тельных пластинок в костно-мозговых 
каналах. Учитывая жалобы и верифици-
рованный диагноз ложного сустава дис-
тального метаэпифиза лучевой кости, 
даже несмотря на отсутствие каких-либо 
функциональных нарушений, совместно с 
пациенткой было принято решение о по-
вторном хирургическом вмешательстве, 
направленном на сращение перелома и 
профилактику усталостного перелома 
металлофиксатора в будущем. Интраопе-
рационным подтверждением отсутствия 
сращения перелома явилось выявление 
миграции одного из блокирующихся вин-
тов дистального ряда, а также микропод-
вижность в зоне перелома и наличие там 
же фиброзной рубцовой ткани, определяе-
мых после удаления пластины (Рис. 4).
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Рис. 4. ЭОП-контроль после удаления пластины 
и винтов. Видны признаки отсутствия 
костного сращения отломков – от-
четливая линия несращения между от-
ломками, склероз их концов, а также 
наличие замыкательных пластинок в 
костно-мозговых каналах.

Рис. 5. ЭОП-контроль в 2-х проекциях после стабилизации отломков при помощи пластины с угловой 
стабильностью.

Рис. 6. Рентгенография левого лучезапястного сустава в 2-х проекциях и функциональный результат 
через 3 месяца после повторной операции.

Был произведен дебридмент зоны 
ложного сустава, микрофрактуринг, тун-
нелизация по Беку с последующей ком-
прессией зоны несращения и стабилиза-
цией отломков при помощи пластины с 
угловой стабильностью (Рис. 5).

В послеоперационном периоде 
проводилась режимная иммобилизация 
съемным гипсовым лонгетом до зажив-
ления кожной раны и снятия швов, после 
чего пациентка приступила к полному 
самообслуживанию. Через 3 месяца при 
контрольном осмотре и рентгенографии 
левого лучезапястного сустава было под-
тверждено костное сращение зоны лож-
ного сустава, у пациентки исчезли жало-
бы на ноющие боли в области перелома, 
функция полная (Рис. 6).

Заключение
Данное клиническое наблюдение 

наглядно демонстрирует возможность 
развития несращения перелома и даже 
ложного сустава дистального метаэпи-
физа лучевой кости после хирургиче-
ского лечения переломов данной ло-
кализации. Стоит особенно отметить, 
что применение самых современных 
методик остеосинтеза с использованием 
миниинвазивного ладонного доступа, 
без скелетирования костных отломков и 
дополнительной их деваскуляризации, 
не может являться гарантией консоли-
дации даже такого хорошо поддающе-
гося сращению перелома, как перелом 
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дистального метаэпифиза лучевой ко-
сти. В представленном наблюдении, по-
нашему мнению, исходно могла быть 
допущена ошибка – при первичном 
остеосинтезе была приложена чрез-
мерная дистракция в зоне перелома с 
последующей фиксацией отломков в 
таком перерастянутом положении, что, 
несмотря на малотравматичность самой 
операции, и могло явиться причиной 
несращения перелома и образования 
ложного сустава. Лечение подобного 
рода осложнений трудно прогнозиру-
емо и не всегда имеет благоприятный 
исход, поэтому для профилактики 
фиксации костных отломков в пере-
растянутом положении в условиях от-
сутствия визуализации кости глазом 
при миниинвазивном остеосинтезе дис-
тального метаэпифиза лучевой кости, 
необходимо выполнять сравнительные 
рентгенограммы контралатерального 
лучезапястного сустава для оценки дис-
тального лучелоктевого сустава и вари-
анта локтевой кости.

Автор заявляет об отсутствии 
конфликта интересов (The author 
declare no conflict of interest).
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