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Введение 
Перелом дистального метаэпифиза лучевой кости 

(ДМЭЛК) является одним из наиболее часто встречаемых 
повреждений в клинической практике травматологов-
ортопедов, достигая по данным литературы четверти из 
общей структуры всех травм, влекущих за собой обра-
щения за первичной медицинской помощью [1–3]. При 
этом около двух третей этих переломов сопровождается 
смещением отломков и требует их репозиции [4]. Вопро-
сы оптимизации оказания медицинской помощи паци-
ентам с переломами ДМЭЛК по-прежнему не утратили 
своей актуальности и продолжают активно обсуждаться 
специалистами в области травматологии и кистевой 
хирургии [5; 6]. И если консенсус относительно вида ме-
дицинской помощи большинством специалистов найден: 
в последние два десятилетия отмечается значительный 
рост частоты хирургического лечения переломов ДМЭЛК, 
то объемы оперативного вмешательства и способы фик-
сации переломов продолжают дискутироваться [1–3; 5; 
7]. Стоит заметить, что не только точность репозиции 
костных отломков, хотя, безусловно, она и первостепенна, 
но и их последующая фиксация должны рассматриваться 
как основополагающие этапы современного лечения 
переломов ДМЭЛК, так как и само повреждение, и его 
лечение, могут напрямую влиять на функционирование 
лучезапястного сустава и кисти, а некорректное лечение 
и неправильное сращение перелома могут заканчиваться 
даже инвалидностью пациента [8]. Именно неудовлет-
ворительные результаты консервативного лечения в 
гипсовой повязке, предшествовавшего хирургической 
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эре лечения переломов ДМЭЛК — резидуальные боли, 
деформация нижней трети предплечья, несращение пере-
ломов и даже инвалидность — заставили пересмотреть 
методы лечения данных повреждений. Поспособствовало 
этому и развитие остеосинтеза, как способа хирургиче-
ской фиксации переломов костей [9]. С этого момента 
начинается бурный рост применения различных методик 
внутренней фиксации переломов ДМЭЛК и прежде всего 
перкутанной фиксации при помощи спиц Киршнера, как 
наиболее простой и малозатратной [10]. 

Спицевой остеосинтез
Рассматривая историю внутренней фиксации пере-

ломов ДМЭЛК, стоит заметить, что спицевой остеосинтез 
был первой попыткой фиксации этих переломов. При 
этом спицы обеспечивали и репозицию, и удержание 
репонированных отломков кости для их последующей 
консолидации в корректном положении. Одним из пер-
вых решений этой задачи в лечении переломов ДМЭЛК 
был метод фиксации отломков при помощи спиц Кирш-
нера. Так, в 1908 г. Lambotte впервые описывает экстра-
фокальную спицевую фиксацию переломов ДМЭЛК, 
основным принципом которой была фиксация перелома 
посредством чрескожного введения спиц из дистального 
отломка в проксимальный. Данная методика обеспечи-
вала большую стабильность костных отломков по срав-
нению с удержанием их в гипсовой повязке, однако, не 
создавала должной жесткости фиксации, заканчиваясь, 
порой, вторичным смещением, что послужило поводом 
к дальнейшим поискам более надежного способа удержа-
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ния отломков. И в 1976 г. A. Kapandji впервые описывал 
интрафокальный способ фиксации двумя спицами, обо-
значая основные его преимущества перед предшествую-
щей техникой экстрафокального спицевого остеосинтеза: 
простота выполнения, жесткость фиксации, обеспечи-
вающая срастание перелома в корректном положении 
и предотвращающая вторичное смещение отломков, 
а также отсутствие необходимости в дополнительной 
внешней иммобилизации, позволяющее максимально 
быстро приступать к функциональной реабилитации. 
Стоит заметить, что изначально данная методика была 
предложена и введена в практическое применение для 
лечения низкоэнергетических, внесуставных переломов 
ДМЭЛК с тыльным смещением отломков. Оригинальная 
техника интрафокального остеосинтеза спицами под-
разумевала первичное выполнение закрытой ручной 
репозиции для восстановления длины, оси и ротации 
поврежденного сегмента с последующим введением 
спицы непосредственно в линию перелома в области 
шиловидного отростка лучевой кости, по направлению от 
ее лучевого края к локтевому, обеспечивающим эффект 
подпорки для дистального отломка и восстановление 
инклинации лучевой кости. Аналогичным образом вы-
полнялось заведение спицы и через линию перелома с 
тыльной стороны лучевой кости по направлению к ладон-
ному кортикальному слою, обеспечивающее удержание 
восстановленной ладонной инклинации лучевой кости. 
Послеоперационный период подразумевал отсутствие 
внешней иммобилизации и незамедлительную мобили-
зацию кисти и лучезапястного сустава. Оригинальная 
техника, предложенная A. Kapandji, получила широкую 
популярность в Европе, о чем свидетельствуют публика-
ции того времени. Последовавшие за этим многочислен-
ные научные труды значительно расширили показания 
как к применению спицевого остеосинтеза ДМЭЛК, так и 
к дополнительной иммобилизации перелома в послеопе-
рационном периоде, причем без потери в удовлетворен-
ности пациентами результатами лечения [10]. 

Что же касается результатов применения данных 
методик, то одно из первых сообщений было опублико-
вано J. Epinette с соавт. на примере лечения 72 пациентов 
с внесуставными переломами ДМЭЛК: применяли двух-
спицевую технику Kapandji без гипсовой иммобилизации 
в послеоперационном периоде. У 26% прооперированных 
пациентов наблюдались различные осложнения (вто-
ричное смещение отломков, повреждения сухожилий, 
отечность и болевой синдром). Тем не менее, лишь у 7% 
из них итоговый неудовлетворительный результат был 
связан с этими осложнениями. 93% прооперированных 
пациентов не имели болевых ощущений по результатам 
лечения, у 80% полностью восстановилась сила схвата 
кисти и около 84% пациентов имели хорошие и отличные 
итоговые функциональные результаты. Авторы впервые 
публикуют показания к применению спицевого остео-
синтеза ДМЭЛК у пожилых пациентов и у пациентов с 
внутрисуставными типами переломов [11].

Изучив результаты лечения 159 пациентов с внесу-
ставными переломами ДМЭЛК путем интрафокального 
спицевого остеосинтеза, L. Peyroux с соавт. сообщили об 
осложнениях, возникших в процессе этого лечения. Авто-
ры описывают вторичное смещение отломков, миграцию 
спиц, инфекционные осложнения в области стояния 
спиц, повреждения чувствительной ветви лучевого не-
рва и сухожилий. Тем не менее, в 91% результаты лечения 
были расценены как хорошие и отличные, в 93% случаев 
был достигнут хороший и отличный объем движений в 
лучезапястном суставе и у 73% — хорошие и отличные 
рентгенологические результаты остеосинтеза [10].

По мере расширения показаний к хирургическому 
лечению переломов ДМЭЛК происходит и некоторое 
модифицирование предложенного метода. Появляются 
сообщения о лечении пациентов с переломами ДМЭЛК 
путем интрафокального остеосинтеза спицами, допол-
ненного использованием третьей спицы, заводимой по 
медиальному краю тыльной поверхности лучевой кости. 
Показанием к применению этой третьей спицы хирурги 
считали наличие фрагментации тыльного кортикального 
слоя лучевой кости [12]. 

В опубликованном в 1987 г. A. Kapandji обзоре ре-
зультатов 10-летнего применения оригинальной техники, 
закрепляется правомочность использования третьей 
задне-медиальной спицы для оскольчатых переломов 
ДМЭЛК, в том числе и с внутрисуставным компонентом. 
В это же время появляются и сообщения об успешном 
применении метода Кapandji не только для переломов 
с тыльным смещением, но и об эффективности ее при 
смещении в ладонную сторону [10]. Т. Fritz с соавт. 
впервые декларируют концепцию комбинированного 
экстра- и интрафокального спицевого остеосинтеза: при 
этом репозиция перелома достигается и удерживается 
за счет классического метода Kapandji с дополнительной 
аугментацией перелома 1–2 спицами: в 85% были по-
лучены отличные и хорошие результаты лечения, в 10% 
— удовлетворительные и в 5% — неудовлетворительные. 
Осложнения были получены в 23% случаев, наиболее ча-
стым из них была парестезия в результате повреждения 
чувствительной ветви лучевого нерва [13]. 

P. Strohm с соавт. в своем рандомизированном ис-
следовании сравнили результаты применения традици-
онного экстрафокального и комбинированного остео-
синтеза, описанного T. Fritz, на примере 100 пациентов с 
внесуставными переломами ДМЭЛК: у пациентов с ком-
бинированным экстра-интрафокальным остеосинтезом 
результаты лечения были значимо лучше [10]. 

H. Handol с соавт. на основе анализа базы Cochrane 
сообщают, что несмотря на существование доказательств 
эффективности применения спицевого метода фиксации 
переломов ДМЭЛК, отсутствуют конкретные рекоменда-
ции относительно вида спицевой фиксации, а также по-
казания к их использованию. При этом интрафокальный 
спицевой остеосинтез сопровождается большим риском 
осложнений, таких как потеря первичной репозиции, по-
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вреждения сухожилий и чувствительной ветви лучевого 
нерва и даже может осложняться развитием синдрома 
рефлекторной симпатической дистрофии [14]. 

К.А. Егиазарян с соавт., изучив результаты приме-
нения спицевого остеосинтеза ДМЭЛК в клинической 
практике, сообщают, что использование экстра- или 
интрафокального остеосинтеза спицами, а также их 
комбинация демонстрирует хорошие и отличные функ-
циональные результаты при определенных типах пере-
ломов. Неудовлетворительные результаты, полученные в 
процессе лечения пациентов с переломами ДМЭЛК путем 
спицевой фиксации, авторы в большей степени относят к 
недооценке морфологии перелома и некорректному выбо-
ру типа фиксации. Тем не менее, отмечается применимость 
методики и при внутрисуставных, многооскольчатых 
переломах ДМЭЛК, обязательным условием, однако, ав-
торы считают репонируемость перелома и возможность 
удержания этой репозиции на время заведения спиц. Не-
репонируемые закрытым способом комплексные внутри-
суставные переломы не подлежат применению спицевого 
остеосинтеза, требуя открытой репозиции и внутренней 
фиксации погружными имплантатами. Значительным 
плюсом является и то, что удаление спиц не требует по-
вторной госпитализации и наркоза и может выполняться 
в амбулаторных условиях, что на фоне тенденции к росту 
хирургической помощи пациентам с переломами ДМЭЛК, 
несет и экономические преимущества, способствуя воз-
растанию интереса к спицевому остеосинтезу [10].

Подводя итог в оценке спицевого остеосинтеза 
ДМЭЛК, хочется отметить его бесспорные преимущества: 
меньшую длительность и травматичность операции, 
меньшую требовательность к травматологу с точки зре-
ния его технических возможностей и хирургического 
опыта, меньшую себестоимость в сравнении с исполь-
зованием внутренней фиксации. Тем не менее, спицевой 
остеосинтез не всегда может обеспечить приемлемую 
жесткость фиксации, приводя в некоторых случаях к 
вторичному смещению, особенно при комплексных и 
внутрисуставных переломах, что и послужило поводом 
к поискам более надежного способа удержания отломков 
[9; 10].

Накостный остеосинтез тыльными пластинами
С дальнейшим развитием технологий лечения пере-

ломов и появлением в арсенале травматологов-ортопедов 
пластин, основная цель накостной хирургической фикса-
ции ДМЭЛК стала состоять в том, чтобы стабилизировать 
костные отломки в корректном положении относительно 
друг друга до полной консолидации, восстановив утра-
ченную анатомию, а также обеспечить максимально 
раннюю возможность движений в лучезапястном суставе 
и пальцах кисти, избегнув внешней иммобилизации. 
Еще совсем недавно общепризнанным методом вну-
тренней фиксации переломов ДМЭЛК со смещением 
отломков считали остеосинтез тыльными пластинами, 
позволяющий добиваться значительной механической 

стабильности [15; 16]. Преимуществами тыльных хи-
рургических доступов и сопутствующей им фиксации 
тыльными пластинами традиционно считались прямая 
визуализация и контроль репозиции внутрисуставных 
переломов ДМЭЛК, а также более надежная поддержка и 
защита костных отломков от тыльного коллапса, нередко 
возникающего после выполнения остеосинтеза и старта 
реабилитационных мероприятий.

D. Osada с соавт. публикуют результаты лечения 
41 пациента с внутрисуставными переломами ДМЭЛК с 
применением тыльных пластин. Средний период наблю-
дения после остеосинтеза составил 15 месяцев. Были по-
лучены следующие ранние рентгенологические результаты 
остеосинтеза (средние): высота лучевой кости — 11 мм, 
инклинация лучевой кости — 23 градуса, ладонный на-
клон суставной фасетки лучевой кости  — 7  градусов, 
локтевой вариант — 1,5 мм, остаточная внутрисуставная 
ступень  —  0,3 мм. По шкале Gartland &Werley резуль-
таты лечения 36 пациентов расценены как отличные, 
5 — как хорошие. Тем не менее, у 18 пациентов в процессе 
наблюдения отмечена потеря репозиции и ухудшение 
рентгенологических параметров, достигнутых изначаль-
но [17]. J. Boretto с соавт., проанализировав результаты 
лечения 679 пациентов с переломами ДМЭЛК, приходят 
к заключению о возможности рассматривать остеосинтез 
тыльными пластинами как абсолютную необходимость 
при определенных типах переломов, а именно: переломы 
со смещением центрально расположенного фрагмента 
суставной поверхности лучевой кости; переломы, линия 
которых располагается менее чем в 1 см от дистального 
края ладонной поверхности лучевой кости; смещенные 
переломы, вовлекающие тыльный фрагмент срединной 
колонны; переломы типа «тыльный Бартон»; их всевоз-
можные комбинации [16]. Подобного же мнения придер-
живаются и J. Lee с соавт. [18].

Несмотря на все преимущества, достигаемые по-
добным способом фиксации перелома, близость рас-
положения сухожилий разгибателей кисти и пальцев 
к устанавливаемой пластине зачастую вызывала кон-
фликт между ними, проявляющийся ирритативным 
синдромом со стороны сухожилий, а в некоторых слу-
чаях заканчивался спонтанным разрывом последних в 
отдаленном периоде [19]. Таким образом, достигнутые 
успехи в остеосинтезе переломов ДМЭЛК (прежде всего 
в достигаемой стабильности фиксации), были омрачены 
значительным количеством получаемых осложнений 
[20]. Тем не менее, с улучшением дизайна и появлением 
новых низкопрофильных и более анатомичных тыльных 
пластин можно надеяться и на уменьшение частоты 
развития подобных осложнений и их использование по-
прежнему может быть показано в таких ситуациях, как: 
фрагментация тыльного кортикального слоя ДМЭЛК; 
комплексные многооскольчатые переломы, требующие 
комбинированных хирургических доступов и фиксации; 
сопутствующие переломы костей запястья, требующие 
выполнения тыльного доступа к ним [21].
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Интересные данные сообщают N. Devaux с соавт.: 
для минимизации рисков развития осложнений стоит 
использовать современные низкопрофильные тыльные 
пластины и обязательно укрывать устанавливаемый 
фиксатор лоскутом, выкраиваемым из удерживателя 
разгибателей [22].

Одним из вариантов тыльной фиксации переломов 
ДМЭЛК является использование тыльного мостовидного 
дистракционного остеосинтеза [15; 23; 24], позволяющее 
стабилизировать многооскольчатые внутрисуставные 
переломы и крайне низкие переломы, по-прежнему 
представляющие серьезные трудности для современной 
травматологии. В данном случае пластина играет роль 
не только стабилизатора перелома (за счет тыльной под-
держки), но и его репонирующего инструмента, позво-
ляющего вытягивать отломки за счет лигаментотаксиса. 
По данным R. Perlus применение тыльного мостовидного 
дистракционного остеосинтеза для лечения оскольчатых 
внутрисуставных переломов ДМЭЛК демонстрирует 
отличные результаты с низким процентом осложнений. 
Однако, необходимость удаления данных фиксаторов 
видится авторам их недостатком [23]. 

B. Sharareh с соавт., проанализировав результаты 
лечения 24 пациентов с внутрисуставными осколь-
чатыми переломами ДМЭЛК, которым выполняли 
дистракционный остеосинтез тыльными пластинами, 
пришли к заключению об эффективности методики с 
точки зрения консолидации переломов, тем не менее 
отметив при этом довольно значительный процент не-
удовлетворительных рентгенологических результатов 
в плане восстановления нормальной рентгенанатомии 
[24]. Справедливости ради, хотелось бы отметить, что 
применение дистракционного остеосинтеза тыльными 
пластинами, как и использование аппаратов внешней 
фиксации в лечении пациентов с переломами ДМЭЛК, 
как правило, носит казуистический характер, применяясь 
лишь у определенной категории пациентов и по опреде-
ленным показаниям [25].

Накостный остеосинтез ладонными пластинами
С началом XXI века и появлением волярных пластин 

для фиксации переломов ДМЭЛК, применение последних 
получает лавинообразную популярность у практикую-
щих хирургов [1–3; 5; 8]. Последующие доработки ди-
зайна фиксаторов, создание более современных пластин 
с угловой стабильностью, реализовалось в появлении 
металлоконструкций, обеспечивающих возможность 
жесткой стабильной фиксации переломов ДМЭЛК с ла-
донной стороны лучевой кости, исключающей при этом 
прямой контакт между сухожилиями и имплантатами. 
Это явилось поистине революционным прорывом в хи-
рургическом лечении переломов ДМЭЛК, поскольку по-
мимо надежной фиксации (даже в условиях остеопороза), 
открывало двери для ранней мобилизации поврежденной 
конечности и смежных суставов [6; 8; 26]. Получившая 
широкое распространение в последнее время методика 

открытой репозиции и внутренней фиксации переломов 
ДМЭЛК с применением волярных анатомически пред-
ызогнутых пластин с угловой стабильностью позволила 
значительно увеличить возможности хирургов и расши-
рить показания к подобного рода операциям, приведя к 
значительному сокращению сроков реабилитации [27]. 
Не стоит отрицать, однако, что использование подобного 
рода фиксаторов требует тщательного предоперационно-
го планирования и строгого соблюдения хирургической 
техники [28]. Кроме того, данные операции выполняют 
через хирургический доступ протяженностью до 8–10 см 
по ладонной поверхности нижней трети предплечья. И 
если разрез непосредственно кожи, за исключением кос-
метического результата, вряд ли может вызывать споры 
в плане потенциальной вредоносности, то последующие 
действия хирурга на подлежащих мягких тканях, прежде 
всего — мышцах, могут оказывать существенное влияние 
на результат хирургического вмешательства [29]. Тем не 
менее, накостный остеосинтез с применением волярных 
пластин с угловой стабильностью является современным 
трендом и «золотым стандартом» в лечении пациентов с 
переломами ДМЭЛК, прекрасно зарекомендовавшим себя 
за последние два десятилетия как с точки зрения стабиль-
ности фиксации перелома, так и достигаемых рентгено-
логических и функциональных результатов [30]. 

Несмотря на то, что такой подход в настоящее 
время является самым часто применяемым методом 
внутренней фиксации переломов ДМЭЛК, он не лишен 
и ряда потенциальных недостатков, в большинстве своем 
связанных с возможностью развития конфликта между 
сухожилиями сгибательной поверхности предплечья с 
устанавливаемым имплантом [31].

Накостный остеосинтез ладонными пластинами  
с применением пронатор-сберегающей техники

Именно это побудило хирургов к дальнейшему поис-
ку способов усовершенствования хирургической техники 
накостного остеосинтеза пластинами для исключения 
подобного рода осложнений, что было реализовано в воз-
можности сохранения квадратного пронатора предплечья 
на этапе хирургического доступа, при этом установка 
пластины под мышцей исключала контакт сухожилий 
сгибателей с металлоконструкцией [32; 33]. Еще одним 
фактором, поспособствовавшим расширению показаний 
к применению «пронатор-сберегающего» подхода в хи-
рургическом лечении пациентов с переломами ДМЭЛК, 
по мнению ряда авторов, является невозможность, в 
подавляющем большинстве случаев, полноценной ре-
фиксации мышцы после ее отсечении для визуализации 
перелома и прямой репозиции при использовании тра-
диционной техники [5; 34]. 

Причиной этому могут быть значительное повреж-
дение мышечной ткани в момент травмы и несостоя-
тельность мышечных швов ввиду их прорезывания, что 
приводит к недопокрытию импланта и его прямому кон-
такту-конфликту с вышележащими сухожилиями перед-
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ней поверхности предплечья [5]. Кроме того, J.  Imatani c 
соавт. отмечают, что послеоперационная рубцовая ткань 
в области хирургического вмешательства и квадратного 
пронатора может приводить к хроническому болевому 
синдрому и ограничению функциональных возмож-
ностей предплечья, прежде всего — ротации [34], а по 
данным B. Hohendorff с соавт., сохранение квадратного 
пронатора предплечья в процессе остеосинтеза ДМЭЛК 
снижает интра- и послеоперационную кровопотерю 
[35]. 

Ряд авторов вообще ставит под сомнение необходи-
мость реальной прямой репозиции переломов ДМЭЛК, 
большинство из которых прекрасно поддается закрытой 
ручной репозиции и не требует, таким образом, отсечения 
квадратного пронатора предплечья в процессе остеосин-
теза [32; 34], подчеркивая при этом важную роль квадрат-
ного пронатора в питании дистального отдела лучевой ко-
сти, активной стабилизации дистального лучелоктевого 
сустава, а также пронационной силы предплечья [34; 36]. 
M. Armangil с соавт. сообщают, что отсечение квадратного 
пронатора для визуализации перелома приводит к потере 
до 20% пронационной силы предплечья, несмотря на его 
последующую рефиксацию [37]. 

K. Moens с соавт., проведя сравнительный анализ 
результатов применения традиционного и пронатор-
сберегающего доступов, сообщают о преимуществах 
последнего по части раннего восстановления пронаци-
онной силы предплечья (выше на треть по сравнению с 
пациентами, которым выполняли отсечение квадратного 
пронатора на этапе хирургического доступа), а также 
отмечают значительно меньшую выраженность послео-
перационного отека конечности [38]. 

H. Lo с соавт. на основании результатов своего анато-
мического исследования приводят довольно интересные 
данные о том, что линия перелома ДМЭЛК, как правило, 
находится дистальнее линии квадратного пронатора 
предплечья (у 52 изученных пациентов среднее рас-
тояние между дистальным краем квадратного пронатора 
и суставной поверхностью полулунной ямки составило 
16,2 мм (от 12 до 19 мм), среднее растояние между дис-
тальным краем квадратного пронатора и суставной по-
верхностью ладьевидной ямки составило 17,6 мм (от 11 до 
21 мм); в то же время, среднее растояние между суставной 
поверхностью полулунной ямки и линией перелома было 
12,2 мм (от 7,3 до 17 мм), тогда как среднее растояние 
между суставной поверхностью ладьевидной ямки и 
линией перелома — 13,2 мм (от 9,4 до 18,8 мм) [39]. 
Это позволяет считать, по мнению авторов, пронатор- 
сберегающий доступ применимым в большинстве случа-
ев без каких-либо технических трудностей для репозиции 
перелома. 

N. Takada с соавт. по результатам своего кадаверного 
исследования заключают об отсутствии необходимости 
отсечения квадратного пронатора предплечья для за-
ведения пластины и винтов. Применение тракции по 
отношению к пронатору в проксимальном направлении и 

его субмышечная мобилизация позволяют устанавливать 
и пластину, и дистальные винты, тогда как межмышечная 
диссекция в прокимальной части квадратного пронатора 
предплечья позволяет устанавливать проксимальные 
диафизарные винты без нарушения целостности самой 
мышцы [40].

C.К. Goorens с соавт. в своей работе проанализиро-
вали результаты лечения 128 пациентов с переломами 
ДМЭЛК: 62 выполняли остеосинтез с сохранением 
квадратного пронатора, а 68 — трациционным ладон-
ным доступом. Пациенты были сопоставимы по всем 
иным параметрам изучения. Результаты были оценены 
через год после операции: объем движений был схож в 
обеих группах, за исключением сгибания/разгибания в 
лучезапястном суставе (был значительно лучше в груп-
пе с сохранением квадратного пронатора). Результаты 
по QuickDASH были значительно ниже также в группе 
пациентов, перенесших остеосинтез с сохранением ква-
дратного пронатора. Оценка по ВАШ была значительно 
ниже у этих же пациентов, однако, только в первые 6  не-
дель после операции. Относительно силы хвата кисти 
и общей удовлетворенности пациентов проведенным 
лечением различий между группами достоверно не 
наблюдали. Авторы приходят к заключению о возмож-
ности применения пронатор-сберегающей техники для 
лечения пациентов с переломами ДМЭЛК, позволяющей 
достигать значительно более высоких функциональных 
результатов [41].

Именно понимание вышеизложенного заставляет 
многих хирургов задумываться о необходимости, по 
возможности, сохранения квадратного пронатора во 
время выполнения накостного остеосинтеза переломов 
дистального метаэпифиза лучевой кости и использовать 
пронатор-сберегающую технику [32; 36; 42; 43]. 

Миниинвазивный накостный остеосинтез ладонными 
пластинами

В последние годы в литературе появляется все боль-
ше информации об успешном внедрении в клиническую 
практику миниинвазивного хирургического доступа при 
накостном остеосинтезе переломов ДМЭЛК [34; 44–47], 
первые упоминания о применении которого относятся к 
2000–2001 гг. [48]. При этом основными преимуществами 
такого подхода считаются: отсутствие дополнительной 
девитализации костной ткани и сохранение межотломко-
вой гематомы, благоприятно влияющее на процесс кон-
солидации перелома; снижение кровопотери; снижение 
риска инфекционных осложнений открытой репозиции; 
уменьшение рубцового процесса в зоне вмешательства (и 
обусловленной этим тугоподвижности); меньший риск 
развития конфликта «имплантат-сухожилие» со стороны 
сгибателей кисти и пальцев за счет сохранения интерпо-
зиции квадратного пронатора между ними, а также, что 
немаловажно, большее удовлетворение пациентов эсте-
тическими результатами хирургического вмешательства 
[29; 32; 34; 40; 49; 50]. 
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В современной литературе описывается несколько 
вариантов миниинвазивных ладонных хирургических 
доступов, отличающихся геометрией расположения и 
размером кожных разрезов [45–47], однако несущих в 
себе одну принципиально общую черту — сохранение 
целостности квадратного пронатора предплечья. Такой 
подход находит все большее количество сторонников [5; 
32; 34; 44–46], демонстрируя при этом отличные функ-
циональные и эстетические результаты [29; 49; 50]. Так, 
Xu-Ming Wei с соавт. в своей работе сообщают о безопас-
ности и эффективности выполнения миниинвазивного 
накостного остеосинтеза волярными пластинами с угло-
вой стабильностью, отмечая при этом сопоставимость 
рентгенологических результатов лечения при сравнении 
с традиционным остеосинтезом, выполняемым через 
стандартные ладонные доступы и превосходство мето-
дики по части раннего функционального и эстетического 
результатов [51]. Схожие данные представлены и в не-
зависимых работах Б.И. Максимова и Y. Zenke с соавт., а 
также многих других [29; 44; 52–54]. 

Не обесценивая отмеченных преимуществ исполь-
зования миниинвазивного хирургического доступа, 
авторы отмечают и его недостатки. Это, прежде всего, 
отсутствие прямой визуализации места перелома и кон-
троля репозиции, что обязывает хирурга быть опытным 
в вопросах непрямой репозиции и интерпретации интра-
операционных рентгенограмм, поскольку не космети-
ческий результат и сохранение квадратного пронатора, 
а достижение анатомичной репозиции является перво-
степенной задачей выполняемого остеосинтеза. К тому же 
отсутствие прямого контроля прилагаемой дистракции 
в зоне перелома может приводить к фиксации отломков 
ДМЭЛК в перерастянутом положении, что, несмотря на 
малотравматичность самой операции, может являться 
причиной несращения перелома и образования ложного 
сустава [55]. Кроме того, поперечный кожный разрез в 
области проксимальной ладонной складки несет в себе 
и риск повреждения ладонной ветви срединного нерва, 
берущей свое начало от магистрального ствола именно в 
этой области [56]. S. McKay с соавт. сообщают, что частота 
подобного осложнения может достигать 17% [57]. Y. Chiu 
с соавт. сообщают о возможности прижатия пластиной 
сухожилия длинного сгибателя большого пальца при ис-
пользовании миниинвазивного доступа с последующими 
функциональными проблемами, могущими требовать 
повторных хирургических вмешательств [58]. 

P. Liverneaux c соавт. особенно подчеркивают, что 
при возникновении технических трудностей во время 
операции, подобный доступ не имеет возможности к 
расширению, что следует учитывать на этапе предопе-
рационного планирования [50].

Тем не менее, на сегодняшний день в мировой 
травматологической практике для лечения пациентов с 
переломами ДМЭЛК использование миниинвазивного 
остеосинтеза приобретает все большую популярность 
[29; 53; 54; 59–61].

Заключение
Остеосинтез ДМЭЛК по праву можно считать при-

оритетным способом лечения пациентов с подобными 
травмами. Полученные в результате отбора и пред-
метного анализа литературы данные красноречиво 
свидетельствуют о вариабельности существующих 
способов фиксации костных отломков и их эволюции, 
как в историческом, так и технологическом плане. На 
сегодняшний день ни один из способов остеосинтеза 
ДМЭЛК не утратил своей актуальности и продолжает 
применяться в клинической практике. Тем не менее, 
отсутствие однозначных показаний к разным способам 
остеосинтеза и большая вариабельность результатов их 
применения подчеркивает необходимость дальнейшего 
совершенствования лечебных концепций. Очевидно 
одно, независимо от применяемого способа фиксации 
ДМЭЛК, приоритетной задачей остеосинтеза должна 
оставаться максимально анатомичная репозиция и на-
дежная стабилизация костных отломков на весь период 
консолидации, выполненные максимально щадящее по 
отношению и к пациенту, и к конечности. 

Автор заявляет об отсутствии конфликта интере-
сов (The author declare no conflict of interest).
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