
больным показано оперативное лечение, направленное одновременно на 
устранение деформации лучевой кости и вправление вывиха ГЛК.

4. При сохранении хронической нестабильности ДЛЛС, обуслов
ленной повреждением связок этого сустава больным показано оператив
ное лечение, направленное на укрепление связочного аппарата ДЛЛС.
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ВНУТРИСУСТАВНЫЕ ПЕРЕЛО М Ы  ДИСТАЛЬНОГО 
ЭПИМЕТАФИЗА ЛУЧЕВОЙ КО С ТИ : ОСОБЕННОСТИ 

ПОЛОЖЕНИЯ ОТЛОМКОВ В ДИНАМИКЕ НАБЛЮДЕНИЯ

И. А. Обухов1, А. В. Збуржинский2 
Уральская государственная медицинская академия1, 
Центральная городская клиническая больница № 242

Актуальность темы. Переломы дистального отдела лучевой кости 
являются наиболее частыми среди переломов длинных костей. Перелом 
дистального эпиметафиза костей предплечья составляют 20-25% всех 
переломов у взрослых, а среди переломов предплечья на их долю при
ходится почти 90% [1, 2]. Количество осложнений после перелома 
ДМЭЛК, таких как деформирующий артроз, нейротрофический синдром 
Зудека, подкожные разрывы сухожилий, неправильное сращение, неста
бильность ДЛЛС варьируют от 10% до 90% [1, 6, 7]. Причинами опи
санных выше осложнений являются не только значительное первичное 
смещение отломков или некорректная репозиция, но и вторичное раннее 
после репозиции и особенно позднее смещение, которое может манифе
стировать после снятия гипсовой повязки [5, 6]. При консервативном



лечении риск повторного смещения отломков ЛК, приводящий к непра
вильным сращениям лучевой кости, составляет 56-89%, причем [3]. 
Смещение отломков ведет быстрому развитию деформирующего остео
артроза лучезапястного сустава, лучелоктевой нестабильности и, как 
следствие, существенному ухудшению качества жизни пациента.

Цель исследования. Изучение анатомического состояния лучевой 
кости после репозиции оскольчатых переломов дистального эпиметафи- 
за лучевой кости (ДЭМЛК) в динамике наблюдения.

Материал и методы. Проведен ретроспективный анализ историй 
болезней и рентгенограмм дистального отдела предплечья 23 больных 
женщин, находившихся на лечении в стационаре и травмпункте ЦГКБ 
№ 24 г. Екатеринбурга. У одной пациентки отмечались переломы обеих 
J1K. Всего было 24 перелома ДЭМЛК, из них по классификации Ка- 
панджи -  3,4, 9, 10 типы; по классификации АО: В2, ВЗ, Cl, С2.

Больные поступали в сроки от нескольких часов до 3 суток после 
травмы. Всем больным проводилась репозиция ЛК по типичной техно
логии с последующим наложением лонгеты от головок пястных костей 
до локтевого сустава. Контрольные явки для оценки состояния конечно
сти и пальцев осуществлялись на 3, 7-10 сутки, затем -  еженедельно. 
Через 4-5 недель гипсовая повязка снималась и проводилась контроль
ная рентгенография кистевого сустава (КС).

У всех больных в данный срок отмечены клинические и рентгено
логические признаки сращения, что позволило прекратить гипсовую 
иммобилизацию и начать осторожную лечебную гимнастику пальцев, и 
кистевого сустава с исключением осевой нагрузки на ЛК, магнитотера- 
пию, массаж мышц предплечья и кисти без зоны КС.

У больных оценивались клинический статус, рентгенограммы в 
сроки до репозиции, сразу после репозиции, через 7-10 дней, 4-5 недель 
после репозиции (после снятия гипсовой повязки), через 10-12 недель 
после репозиции.

Изучение клинического статуса включало оценку оси предплечья, 
наличие отека, болей при движениях и движений в кистевом суставе и 
пальцах кисти.

Оценка рентгенологического статуса проводилась на основе соот
ветствия положения отломков Ж  норме. Нормой считались сохранение 
5 параметров:

1) положение головки локтевой кости относительно горизонталь
ной плоскости ЛК от -4 до +2 (Palmer et al., 1982),

2) расположение верхушки шиловидного отростка ЛК относитель
но горизонтальной линии -  8-17 мм (Solgaard, 1984),

3) лучевой угол -  16-29 градусов (Friberg, 1976),



4) тыльный угол — 0 до 22 градусов (Altissimi et al., 1986),
5) отсутствие «ступеньки» суставной поверхности JIK в месте ее 

повреждения. На основе изменения этих параметров оценивались поло
жение отломков JIK, возникновение вывихов головки локтевой кости и 
импичмент-синдрома в указанные выше сроки наблюдения.
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Рис. 1. Нормальные параметры лучевой кости (цит.по Т. Lindau)

Статистическая обработка данных проводилась стандартными ме
тодами вариационной статистики с использованием критерия 
Хи-квадрат.

Результаты. Положение головки локтевой кости относительно го
ризонтальной плоскости J1K (Высота стояния головки локтевой кости) 
при поступлении в клинику (до репозиции) составляла в среднем 3,5 мм, 
после репозиции уменьшалась до 1,7 мм, через 7-10 дней была равна 1,9 
мм, а через 4-5 недель -  2,2 мм (Р>0,05). Однако через 2 месяца на рент
генограммах отмечалось достоверное дальнейшее смещение отломков



лучевой кости относительно головки локтевой кости до среднего значе
ния 4,2 мм (Р<0,05).

Расположение верхушки шиловидного отростка ЛК относительно 
горизонтальной линии при поступлении больных составляло в среднем 
8,0 мм, после репозиции -  9,8 мм. Причем на протяжении всего периода 
наблюдения (с 7 суток по 2 месяца после репозиции) существенных из
менений этого признака не отмечено.

Изменение лучевого угла на протяжении всего срока наблюдения 
было в пределах несущественных различий.

Динамика изменений тыльного угла отмечалась: при поступлении 
среднее значение тыльного угла составляло 22,6°, после репозиции -  7, 
6° (Р<0,05), с последующим рецидивом достоверного увеличения тыль
ного угла до 16,2°.

Смещение отломков лучевой кости отмечалось при поступлении у 
больных, составляло в среднем 6,2 мм, после репозиции достоверно 
уменьшалось до 1,9 мм (Р<0,05), уже на 7-10 сутки происходило увели
чение смещения до 3,5 мм, однако достоверные различия отмечены к 2 
месяцам после травмы (4,4 мм, Р<0,05).

Резюмируя выше изложенное, отметим, что до репозиции у всех 
больных отмечалось изменение всех 5 параметров, в 18 из 24 (75,0%) 
случаев имел место вывих головки локтевой кости. При оценке рентге
нограмм, выполненных сразу после репозиции, выявлено, что у боль
шинства больных (83,3%) достигнуто хорошее сопоставление костных 
отломков, и в процессе лечения на 7-10 сутки смещения отломков не 
происходило. В срок 4-5 недель обнаружено смещение дистальных от
ломков ЛК в границах нормы параметров (70,8%), причем при наличии 
остаточного смещения после репозиции позднее вторичное смещение 
отломков лучевой кости было выше, а в срок 2,5-3- месяца отмечалось 
сращение отломков ЛК в положении еще большего смещения, выходя
щего за границы нормальных величин по 4-5 параметрам в 100 % 
случаев.

Заключение
Пациенты с оскольчатыми внутрисуставными переломами дис

тального эпиметафиза лучевой кости, сопровождающимися смещением 
отломков более 2 мм и/или вывихом (подвывихом) головки локтевой 
кости, представляют группу риска «поздних» вторичных смещений ко
стных отломков. При оскольчатых переломах ДЭМЛК, даже после хо
рошей репозиции, наступает вторичные смещения костных отломков. 
Деформация суставного конца ЛК продолжает увеличиваться и после 
прекращения иммобилизации через 5 недель после репозиции. С учетом 
высокой вероятности вторичного смещения в основе лечения оскольча-



тых внутрисуставных переломов J1K должно быть раннее оперативное 
лечение с использованием малоинвазивных технологий.
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ОПЫТ ЛОКАЛЬНОГО ФИБРИНОЛИЗА ТРАВМАТИЧЕСКИХ 
ВНУТРИЧЕРЕПНЫХ ОБОЛОЧЕЧНЫХ ГЕМАТОМ

A.Ba Пряничников, А.В. Киселев, А.В.Пьянков,
В.ЕМакаров, А.Е. Кашин
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Введение. Частота внутричерепных оболочечных гематом травма
тического генеза составляет от 2 до 16,8 %. В связи с высоким уровнем 
летальности (послеоперационная летальность до 26,5%) и инвалидиза- 
ции, используются малоинвазивные методы хирургического лечения. 
Краниостомия, закрытое наружное дренирование гематом с последую
щим фибринолизом стрептокиназой является одним из методов выбора.

Цель работы. Изучить результаты лечения больных с травматиче
скими внутричерепными оболочечными гематомами различной локали-


