
СШ Ш )-00ЕТ1Ш СКИП ГОСУДАРСТВЕШШ ЛЩШЦИНСКИЙ 

И Н С Т И Т У Т
(Из ка1юдры госпитальной хирургии - эав.иай.про ..Jamipo Г.Л ., 

директор института - доц. Поликарпов С .Н .).

И.П.ГАГВЕВ

ношп анатшо^ шщиональш~ ыетод лшенш
ПРИ НЕРЕЛСШУС ДИСТАЛЬНОГО КОНЦА ЛУЧЕБ0Г КОСТИ

Д и с с е р т а ц и я  
на соискание учено? степени кандидата 

медицинских наук

Научные руководители:
НроФ.И.А.Нолиевктов,про& .А. . Болдин 

и npot:. Г .Л .Jamipo

г •Орджоникидзе. ЛЪЬ г



в
ГЛАВА
ГЛАВА

ГЛАВА

ГЛАВА

ГЛАВА

ГЛАВА

в е д е н и е
1. 8ЕШИЙ ЛИТЕРАТУРНЫЙ ОБЗОР
П. АНАЛИЗ ДЕТОДОБ ФИКСАЦИИ ПРИ ЛЕР2ЛШАХ

а) Ладонные ш ш  при переломах луча 
в птшшчнаи" месте

G) Тыльные шины
в) Двойные тыльш-ладоипые и луче

локтевые шины
г ) Циркулярные гипсовые повязки
д) Метода лечения на косыпках
е) Лечение постоянным витяяениад

И» ОБОСШВМД1Е И ОПИСАНИЕ МЕТОДА ЛШЕШЯ
при цЕрааощус луча в  «типичной® ывсте
ПО И .А .ПОЛЙЕВКТОВУ

1У*ДАЛЬНЕШЯ PA3PAOOEiA И УСЧВЕР.оШСТБО- 
ВАШЕ ИЕГОДА

V. ПР1]а1ЕНЯШАЯ НАШ МЕТОДИКА ЛШБНИЯ 
ЛИ! ДЕРЕЗШЕ ЛУЧА
а)-Гсягеяй8а вправления перелома и 

контроль
б) Нетолвка контшля результатов 

леченая.

в ) Сроки фиксации
г ) Последующее лечение

VI . РЕЗУЛЬТАТ ЛЕЧЕНИЯ ПРИ ПЕР&1ШАХ 
ЛУЧЕВОЙ КОСТЕ
а) Общая характеристика материала
б) Длительность лечения
в) Результаты лечения

1 -  3 

4 - 9
10 - 82

21 - 42
42 - 56

5 7 - 6 0  
61 -  69 
7 0 - 7 6  
76 -  82

83 - 96 

97 -105 

106 -134

106 -114

114 -119 
119 -123 
123 -1Р4

135 - 214 
135 -142 
142 -148 
148 -214



ГЛАВА УП - ОТДАЯЕНШЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ 215-240
В ы в о д ы ......................... 241-245
Литературный указатель . . 246-259
Протоколы наблюдений . . . .  260-333



Переломы дистального конца лучевой кости привлекали к 
себе внтание клиницистов на протяжении более 150 лет. 
Установки в лечении названного повреждения, основанные 
только на принципе точного восстановления нарушенных ана - 
тонических соотношений с помощью иммобилизации смежных су
ставов обширной гипсовой повязкой до полного сращения от
ломков, приводили к тяжелым и стойкш нарушениям функций 
конечности* ъ истории вопроса имели место попытки заменить 
анатомический принцип лечения функциональном без применения 
иммобилизующих повязок* Этим подчеркивалась необходимость 
ранней функциональной нагрузки суставов конечностей без 
иммобилизации* Ото, противоположное первому, направление не 
улучшило результаты лечении и, по мнению Турнера, только 
внесло смуту в лечение переломов. Тем не менео борьба этих 
двух противоположных принципов привела к признанию важности 
кавдого из них. Встал вопрос о методе их разумного и наибо
лее эффективного сочетания. Результаты лечения улучшились, 
процент неудовлетворительных исходов, как отмечено Велером 
(40-50 значительно снизился, но все же оставался высоким. 
Объединение обоих принципов лечения встретило при своей реа
лизации значительные препятствия вследствие заложенного в 
них антагонизма. Нельзя считать удовлетворительны.! назна - 
чение съемных фиксирующих повязок на период функциональной 
нагрузки ( ЛФК ), ибо снятие повязки до образования костной



мозоли наруиало фиксацию отломков и приводило к их смещению, 
а кратковршв:-ныо двкзения в освобожденных суставах оказыва
лись совершенно недостаточными для полного восстановления 
функции конечности.

Анализ результатов лечения, проводшого по указанной 
вше систше в Ленинградском Институте Трашотологии (Тош, 
1932 г . ) ,  сввдетальствует о высоком проценте (до 22,9 % ) 
неудовлетворительных исходов лечения при переломах луча в 
"типичном* месте, преимущественно вследствие вторичных сше- 
шешь отломков.

Велер систематизировал методику лечения переломов на 
основе сочетании анатомического и функционального принципов, 
однако его методика, достаточно полно гфедусматривашш со
блюдение анатомического принципа лечения (репозиция и иммо
билизация до консолидации перелома), ограничивала возаок - 
ность более широкого осуществления функционального принципа, 
ибо, при обездви;?дзнных гипсовой повязкой локтевой и лучеза
пястной суставах, функциональте лечение ограничивается 
только мшечншп сокращенидаи.

Велеровоки! метод лечения переломов не разрешил вопроса 
о полноценном сочетании анатомического и функционального 
принципов. С другой сто) оны, оказалось, что и без фиксации 
локтевого сустава мошю предотвратить опасность повторных 
сме£\ешГ' отломков при лечении ператгомов дистального конца 
лучевой кости. о.Р.Улит и з  дентраяьногэ института тоавмотоло- 
гии и ортопедии при аксацип то лысо луче-загшстного сустава 
в течопио 4-6 недель и последующе# лечебной стизкультуре



добился лучших результатов, снизив процент неудовлетворитель
ных исходов до 7,5» По материалам Улита все случаи неудовлет
ворительных результатов лечения ( 7,5 ?*) относились за счет 
стойкой тугоподвижностп кистевого сустава. Это означало, что 
в методике Улита также не был в достаточной степени представ
лен принцип функционального лечения, из комплекса которого 
был внклшен кистевой сустав.

По своей идее, предложенный Й.А. Лолиевктовш (1J50 г ,) 
метод лечения перелома лучевой кости в "типичном" месте пре
тендует на гармоничное и полноценное сочетание анатомическо
го и функционального принципов.

предпринятое нами исследование посвягоаетсн, таким обра
за.!, важному вопросу о возможности одновременного и полно - 
ценного сочетания в лечении переломов лучевой кости анатоми
ческого и функционального принципов. В практическом отноше - 
нии нам» работа по проверке метода П.А.Лолиевктова должна 
способствовать дальнейшему снижению числа неудовлетворитель
ных исходов лечения переломов дистального конца лучевой 
кости.

Наш материал составляет 320 случаев переломов дистать - 
ного конца лучевой кости у 312 больных, накопленный в тече - 
ние 4-х лет с 1952 по 1Д55 год.



Г Л А В А  1.

КРАТКИЕ ЛИТЕРАТУРНОЙ ОБЗОР

В литературе существуют различные мнения о приоритете 
первоопнсанкя перелома луча в дистальнш отделе.

-н ( JM x ttc  Y jc)* Тонтон ( (ForUon.) и в.г^вайвшигейн 
(19) в своих работах указывают, что перелои дистального конца 
луче. >сти впервые был описан Луто ( tyuto  ) в 1773 году,
11а этом основании Г.Пезонне^^ называет перелом дистального 
конца луча переломом Путо-Коллеса.

В доступной нам литературе как отечественно!!» так и ино
странной, нам но удалось найти подтверядешш приоритета Дуто, 
о которш говорилось в работах указанных авторов. Большинство 
авторов, запшавлихся изучением перелома лучевой кости в мти
пичной" ыосте связывай ш я шотландского хирурга А.Коллеса^.^ 
( C o tter ) с первок работой, посвященной этому вопросу 
(1814 г ,) .

Кол лес посвятил данному перелому несколько работ. В одной 
из них автор описывает перелом луча, как особую форду перелома 
ниянего конца кости на расстоянии 2-3 дюймов от кистевого су - 
става, Коллос указал на то, что перелом этой локализации яв - 
ляотся частш , но не распознается, нередко диагносцируется не 
Kaii перелом, а как растянение связочного аппарата кистевого су
става, УЛ10 или вывих.

В 1850 Г, СШ1ТТ ( С030ЩИЛ О редко:: форю .чан
ного поражала, прк которой even они е происходит не в тыльном, а 

авлении (Ц в|н ш  011 230 в сю ш  соо “̂
щении, указав на приоритет первоописания перелома дп -



стального конца луча Коллесом, предложил называть указан
ный перелом его именем.

Таким ооразом, надо полагать, что перелои дистального 
конца луча вошел в истории медицины только со времени опи
сания его Коллвсом. Ранее этот, столь часто встречающиеся 
перелом, не диагносцировался, а трактовался как кровоизлия- 
нио, растяжение связочпого аппарата или прободение капсулы 
кистевого сустава.

В дальнейшем внимание хирургов центрировалось преиму - 
щественно на клинике и внешней анатомической стороне пере - 
лома. Он рассматривался и ait поперечный перелом дистального 
конца луча с однообразно повторяющимся смещением к тилу пе
риферического отломка. Такой точки зрения придер/тгаалнсь 
1.оллес ( Со L iz * ) f Дшяитрен {&)ufuybtesn. ),;:ольгени 
tj& n l) , Иолятоп Л/е&хЬсгп. ) и другио видше хирурги соре ди
ны и коща Х1Х столетия.

Известный французский хирург Дшдатрен, который непо - 
средстзс1ШО занимался изучением этого вида переломов, в кон
це концов высказал сдодушсе: " стот перелои настолько част, 
а результаты его лечения так неудовлетворительны, что не 
приходатся удивляться тому большому интересу, который я лич
но и мок современники проявили в отношении перелома никнего 
конца лучевой кости".

Главпш диагностическим средством в то время служил 
симптом крепитации, свидетельствовавший о наличии перелома. 
Отот диагностический прием был предложен Ноллссом и приме - 
иялся в течение десятилетия многими авторами.

Отсутствие рентгенологического метода исследования,



недоступность экспериментальных исследовали?! или исследо
ваний свежих переносов на трупе, плохая диагностика — все 
это не давало возможности тщательно изучить особенности пе
релома дистального конца луча. Таким образом, разнообразные 
анатомические варианты перелома луча, внутрисуставные пере
ломы, повреждение радио—ульнарного сустава, изолированные 
переломы шиловидного отростка лучевой и локтевой костей, 
раздрооленпе или вколачивание фрагментов - оставались не
распознанными.

Внедрение рентгенологического метода исследования по - 
слушло могучим средством диагностики и контроля лечения, а 
такие распознавания анатомических вариантов переломов. Если 
еще в середине и, отчасти, во второй половине Х.1Х столетия 
сам Коялес, а также Молгени, Дшштрен и др. авторы смотре
ли па перелом дистального конца лучевой кости, как на повре
ждение с закономерно повторяющееся клинической картиной при 
смещении дистального конца отломка к тылу, то теперь рентге
нологический анализ в корне изменил представление о характе
ре перелома луча.

Иолгени высказывал предположение о возможности отрыва 
шловидного отростка локтевой кости. Известный же русский 
хирург 1Ш.ВолковпЧ(?6) в 18XI году экспериментально и 
рентгенологически установил, что миловидны?'' отросток локте - 
вой кости повреждается при переломе луча в 78 проц. случаев. 
На этом основании Волкович назвал данный перелом не изоли
рованным, как полагали рапьме, а переломом обеих костей 
предплечья.

В далыш?Ълш, на основании рентгенологического анализа,



удалось детализировать разновидности перелома луча, в част
ности, изолированные переломы суставного копца лучевой кости, 
внутрисуставные п околосуставные переломы с раздроблением и 
вколачиванием периферического отлоака.

Изучение анатомических вариантов перелома дистального 
конца лучевой кости, а также наблюдение за клинически* те - 
чением, в зависшости от вида перелома, дало право Тонтону 
предпринять первую попытку классификации данного вида повре
ждения.

Крупный теоретик и практик в вопросах травматологии - 
катти, изучавший патологическую анатомию перелома, описал 
во&юяность разрыва связок в луче-локтевом сочленении с по - 
следу!ощш вывихом локтевой кости. Биттнер {Я сЬ Ь п т. ) опи - 
с ал 60 случаев вывиха в дистальном луче-локтевом суставе 
при переломах луча в "типичном" месте.

II—.ВолковиЧ(2£ ), обстоятельно изучив клинически и экс
периментально данный вид переломов, пришел к выводу, что 
анатомическая вариабильность его многообразна и, что она 
находится в тесной зависимости от механизма травмы (1905 г .) .

Изучение анатомических вариантов перелома дистального 
конца лучевой кости в дальнейшем привело к необходимости 
изучения механизма травмы.

Н.Д.Волковичу принадлежит заслуга глубокого освещения 
не только вопросов анатомии перелома, но и механизма пропс- 
хокдения травмы.

а .Максимовичу из клиники Г.И.Туриера описал 20 слу
чаев перелома у шоферов, как особый вид профессиональной 
травмы.



Вопрос о леченш! переломов луча в "типичном" месте 
неоднократно был предметом обсуждения на съездах травмото- 
логов и травматологических конференциях. Г.И.Турнеру(1^ ) 
(1923 г .)  принадлежит приоритет первоописашш сшптомо - 
комплекса трофических нарушений, нередко сопровождающих пе
релом луча в “типичном” месте.

Г.П.Турнер^г^ впервые указал на определенную клини
ческую картину при повреждении луча, которая, по мнению ав
тора, характеризуется появлением плотного отека нижней тре
ти предплечья и кисти, цианозом пальцев, тугоподвижиостью в 
суставах кисти и остеопорозом костей дистального отдела ко
нечности. Ц.Т.Кондратьев^о)153 клиники Турнера подробно 
изучил механизм повреждения, патогенез и лечение при перело
мах луча.

Исследования В.А.Тарханова^ щ  ̂ послужили значительным 
толчком к внедрению функционального метода лечения при пере
ломах дистального конца лучевой кости. При вскрытии кистево
го сустава у 17-ти трупов, в семи случаях он обнаружил сооб
щение между лучелоктевым и лучезапястном суставами. На осно
вании этих исследований сделано заключение, что в определен
ном числе случаев перелом луча является внутрисуставным и 
сопровоздается гемартрозом лучезапястного сустава.

Большим вкладом в историю вопроса явилось анатомо-био - 
логическое изучение патогенеза перелома. В.А.Тарханов (щ^
(1929 г .), эксперименгсгруя на животных и произвол исследо
вания на трупах, изучал структуру эпифизов у разных полов.
Км установлено, что дистальный эпифиз у женщин имеет мелко
пятнистое строение, а у мужчин крупнопятнистое с более



мощными костными балками, отличающимися большой прочностью.
Таким ооразом была выяснена причина болоо частых переломов 
луча у женщин.

А.И.Томп  ̂ 2 ) из клиники А.Л.Поленова (1'932 г .) подроб
но изучила патологическую анатомию и предложила современную 
классификацию переломов дистального конца лучевой кости.

£5 последнее время изучению патологических изменений, 
наступающих при переломе луча, посвяиюна акатогао-эксперимен
тальная работа ЕЛёДицук^ч из кафедры А.П.Надеина. Б своей 
диссертации на тш у: "Травматические повреждения нервов к 
сосудов (артерий) области лучезапястного сустава при перело
мах луча в "типичном" месте", она подробно изучила инервацио 
и кровообращение данной области. На основании полученных 
данных, Тишук пришла к выводу, что . .В наступающих при пе
реломах костей какого-нибудь участка человеческого тела (ча
ще при перелше дистального отдела костей предплечья) трофи
ческих расстройствах принимают участие но только вовлекающие
ся в процесс крупные и мелкие нервные веточки, но к кровенос
ные сосуды".

Профе сор И.А.Полиевктов^^ в 1933 г. в своей специаль
ной монографии, посвященной изучению данного вопроса, дал 
глубокий анализ механизма повреждения, патологической анато
мии, диагностики к лечения перелома луча. В 1950 г . он пред
ложил и описал оригинальный метод лечения при переломах луча 
в "типичном" месте в условиях рабочей нагрузки без фиксации 
лучезапястного сустава.



Г Л А В А  Д.

АНАЛИЗ МЕТОДОВ ФИКСАЦИИ ПРИ ПЕРЕЛОМАХ

Стремление к созданию у больных неподвижности отдельных 
частей тела, особенно конечностей, берет свое начало с самых 
ранних пор существования хирургии* Иммобилизация создавала 
покой при воспалительных процессах или трашатических повреж
дениях* особое значение иммобилизации придавалось при; пере - 
ломах конечностей.

Первобытный способ создания неподвижности отломков пов - 
резденнок конечности осуществлялся с помощью шин, материалом 
для которых служили деревянные планки, кора, куски металла, 
кожа животных. Такой материал прикладывался к поврежденной 
конечности и фиксировался полосками ткани или высушенной ко
жей яквотних - ремняди (Турнер^^ - 1734 г .) .

Рис. 1

Рисунок К? 1 изображает первобытную фиксирующую повязку 
отломков бедра, относящуюся к периоду за 3-4 тыс. лет до 
наше!* эры.

С бо льда ft изобретательностью вопрос о фиксации передо - 
ма решался народной медициной.

Пластинчатая шина по "Каробандины", сходная с абиссин
ской шиной, служила для целей шмобшшзации в закавказской 
народюй медицине (Каробандина, Переломы конечностег, стр. 75) •



Ста шина в дореволюционное время еще тела широкое приме - 
ненке на Кавказе.

Шиш состоя
ла из шести доще
чек, соединенных
мекду собой тол -
СТЕПП!, МЯГКИМИ

шнурами (рис.2). 

Рис. 2.
Она была рассчитана на плотный охват конечности со всех 
сторон. При открытых переломах она обеспечивала доступ к 
ране.

Рис. 3
Способ фиксации переломов взят из 

"иаробандины".
На рис. 3 показапа иммобилизация конечности при помощи 

описанной выше пластинчатой шины. Голень фиксирована шиной, 
стопа укреплена непо.̂ дашо к кольям, вбиты.! d землю, прида
вая тем самш стоне среднее физиологическое положение.



На рис.4 изобра - 
кается аналогичная ниша, 
применявшаяся в Абисси
нии для лечения перело
мов нишей конечности, 
Уина состоит не из доще
чек, а из бамбуковых 
пластинок, фиксированных 
между собою веревкой или 

ремндаи. Повидимому, указанные типы повязок в то время нахо
дили себе применение и при переломах верхних конечностей.

В первой и во второй половине Х1Х столетия, в качестве 
средств для ^мобилизации отломков, стали применяться отвер - 
девающие вещества: гипс, яичный белок, желатина, крахмальный 
клейстер, триполит,столярный клеи,декстрин,жидкое стекло и ид

Поврежденная конечность обкладывалась полосками различ - 
ног ткани, смазанными или пропитанными этши веществами. Они 
медленно отвердевали, плохо фиксировали и делали неподвижны
ми не только конечность больного, но к самого больного. За 
исключением гипса, желатины и жидкого стекла, указанные мате
риалы для иммобилизирующих повязок и аппаратов в настоящее 
вреш! представляют только исторический интерес.

Первые попытки применения гипса в хирургии берут свое 
начало у арабов. Однако эта гипсовая повязка длительное вре
мя не находила себе применения в европейских странах. Начало 
широкого применения ее почти совпадает с первоописанием пе
реломов луча в "типичном" месте. Через два года после описа-



щщ Коллесом перелома луча» русски?! врач - инспектор бело
русской врачебной управы гор.витобска-Гюбвнталь испытал в 
1816 г. арабскую гипсовую повязку. Гюбенталь применял тисо 
вую повязку в форле двух шин - верхней и низшей, которое 
легко могли быть разделены в случае необходимости. Предвари
тельно обработав пострадавшую конечшсть маслом, Гюбенталь 
подкладавал под конечность картон в виде желоба и простран- 
ство иезду картоном и конечпостьюСраздельш - сперва но зат
еей, а затеи по передней полуоврудамя® ) заполнял гипсовой 
кашицей. Края первой половины гипсовой массы, т е  до отвер
дения, подвергались скоблению ноэом, смазывались маслом, па 
ней делались вырезки с таким расчетом, чтобы нгизш полови
ну аюшю было скрепить с верхней, приготовлешоГ' тш  не спо
собом.

).иш аш вс1шй (1863 г .) восьма благоприятно отзывается 
о повязке Гюбенталя, которой он широко пользовался в практи
ке. В Германии ч>ролш первый оценил труда ГЬбенталя и ста - 
рался распространить его метод в берлинском госпитале °иа - 
рито". Способ Гюбенталя испытывали Услуге и Руст и не могли 
отказать ему в своем одобрении. Gto t  способ был принят мно - 
гши известными хирургами, например: Ди&енбахом (1830 г .) и 
Рихстером (Стельмашнок). ‘ ^

Длительное время гипс находил себе применение в том ви
де, в котором его предложил Гюбенталь. .Далее далались попыт
ки усовершенствовать гипсовую технику. Так, например,матисен 
( U ioctise^b ) предложил применять гипс в виде циркулярной

1. Стелшалонок Г- .. Оперативное лечение закрытых и откры
тых переломов. 1)>2 г ., с т :. >-26. (Монография)



повязки из дпиншд полое ткани, протертых сухш гипсаа. По
вязка, по мере ее накатывания на конечность, постепенно сма
чивалась водой путем вняимания над ней мокрой губки.

Н.И.Пирогов^^по этому поводу писал: "Недавно предаю - 
женная в Бельгии алебастровая повязка, которая в некоторых 
отношениях пре,уставляет Оолее удобств; ш  положение ее так, 
как предложил Метиссеп и Вавделоо, медаотда, непрочно, а из
готовление и сохранение еще более неудобю, нежели крахмаль- 
ная" (Пирогов. “Налипная алебастровая повязка", стр.8), Такую 
отрицательную оценку дал Пирогов повязке Детиссона.

Великому русскому хирургу Н*й.Пирогову принадлежит прио
ритет усовершенствования и разработки гипсовой техники. Пиро
гов внедрил пршеиенпб изобретенных им гипсовых повязок при 
лечении переломов конечностей и впервые в миро широко прше - 
нял этот метод в севастопольских госпиталях в период Кршсвой 
войш* Впоследствии Н.П.Пирогов издал монографию."Налепная 
алебастровая повязка в лечении простых и сложных переломов в 
для транспорта районах на поле сражения".

Тяжелые осложнения от применения несовершенных гипсовых 
повязок на Западе привели к тому, что многие авторы полностью 
в них разочаровались. Отдельшо авторы предло или заюппть 
гипс рааличшми металлическими и деревяшгши шинами, а Л. Ja j-  
поиьер вовсе отказался от применения фиксирующих повязок.

Фольиман ( ио^к'пьсишъ у напршер, ош:сал ишемическую 
контрактуру и гангрену как результат циркулярных гипс вых по
вязок. Кронляйп, говоря о лечении переломов, высказывался о 
гипсовой повязке следу вдш образом: "Враюна гипсовых повязок
для большинства пераломов прошли Оозвозвратно". ( Цит.по Чижину, 
1;з8 г . ) .



Таким образом .зарубежные авторе приши к заключению, 
что шмобшшзугаше метода лечения переломов ( в частности 
переломов луча), в видо применения щтркулярх&пс, громоздких 
гипсовых и доугих отвердевающих повязок, себя но оправдали.

Пойду тем ту но цоль илюбшшзацки проследовали продло- 
яенные взамен гипсовых непо^движше аинше повязки, которое 
применялись в садок разнообразных видах и форумах, начиная 
от костяных и проволочных шиы и кончая лубками и картонными 
полосками» и зтих йшнах, предварительно шлокенивх достаточ
ным слош ваты или древесной шерсти» конечность фиксирэва - 
лась неподвюкно.

В принципе лечения переломов дистального конца лучевой 
кости, заключавшемся в ашобшшзации конечгостг на вось 
срок лечения, многие авторы сташ. вплоть прямую причину 
стойких расстро^тв подвпзтети пальцов, локтевого и кисте
вого суставов. Это побудило ряд хирургов либо полтстыэ от- 
каяться от шюбилизации ключи ости при переломах лучевой 
кости, либо ограничиться орменеявш шншх повязок, кото - 
рыо ежедневно снимались для производства масса: юа конечности 
и пассивных движений.

Однако метод длительной шмобилизашш в лечонип перело
ма получил настолько яирокое применение и так прочно утвор - 
дался в хирургической практике, чт> трудно было произвести 
реформу в лечении переломов. И только упорно повторяодиеся 
тяжелые исхода заболевания - контракту#*» потеря трудоспо - 
еоошети, инвалидность - могли способствовать переходу от 
принципа длительной дамоошшзации для удержания правильного 
положения репонированных отломков к функционалы»! прннци -



нам лечения методам витяяошя. Оти принципы зародились още 
ю  времош Ишпократа и Авиценна.

в  та время ь*©тод вштения,- вследствие своего текпи - 
ческого несовершенства тавве приводил к тяяелш ослошенияд 
и не мог получить широкого пршенешя.

Б 1862 году Свифт ( ) и Бук {А йк . ) восполь
зовались принципами яшакопия и предложили легаить поврокде- 
ш я конечностей с помощью липкого пластыря. Пластырь прикле
ивался к коже повревденгой конечности, начиная от места пе - 
релома и ниае; к нему подвошвался груз.

Б 70-х годах метод лшшошшсткрного вытяжения бил ввс - 
дш Фольшаном в Эзрове. в последующем этот погод был значи
тельно усовершенствован В Германии -арденгейсрок^ 'Х & со ъ-  
ten/vUea. )» в К»Ф* огнером  ̂р ■] ,̂ вс ®Р® 9 ®  —Ганне —
ВОВВйй ( ^0(угихеже1г1. г ибркДВна. ( О тЖ исСагь ) у 3 Над—

В • Кадивелом ( CocoU irM  )03ит,по Мезоне).
vi a Jpyiic ( $>'ил/п* ) в своем руководстве го хирургии 

С1836 г .) за три года до появления СарденгейеровсксР окстен- 
зшшюй повязки ш-.сал: "Номе произведенной нами репозиции 
otiOlUi jb , дальнейшая пала задача заключается в заботе об 
удараашш отломков неподвижно в восстановлешюм* нормальшл 
положении п точном соприкосновении до тех пор, пока насту - 
пает прочноf ИМР« (Цит.по Вегнеру).

В приведенной цитате Зрунса до видим, что автор прояв
ляет заботу об анатомическом восстановлении пэврозденной ко
нечности , ш  ничего не говорит о в ос становлении оо Функ дай. 
liTo было типично для того времени, когда анатомические ре
зультаты перелома луча стояли на первом iocto. lie трудно



ПОЭТССЛу ОБЪЯСНИТЬ причину столь высокого процента неудовлет
ворительных результатов в лечении перелома дистального конца 
лучевой кости в 00-х годах прошлого вш а.

У5Ш в то вршя многие авторы ^йардеигейер, I. Петерсе^ 
tyz.tesi.sen. ) |  ИЙОЦП s to x f  ) ,  ШгадшОНЬОр фксотс'исти>$}

постепенно пришли к убеждению, что в основе Функциональнях 
неудовлетворительных результатов перелома луча леват не столь
ко анатомические изменения, сколько длительная шподвияиая 
ааюбшшзация до яаетуплення полной консолидации.

Изучение литературы по данному вотоосу приводит i выво
ду о тсо» что метода лечения перелома луча с момента его 
ошсания к неудовлетворительные результаты лечения при этом 
виде оореоомов привлекали к себе все больдан интерес. Lie ви
д а , кш  постепенно появляются противоречия меггду старши 
щпздфшаьш лечения и ковши, противоречия, принявшие в 80 - 
у0—х го,чах прошлого вена остры* характер.

13 188? г . СарденгеГтер/усовершенствовал технику лил- 
яооластыгжюг) вьтсзешя и предложил своп методику. Б отличие 
от пластырного вктяяения, применявшегося в 60-?Q-x годах, 
оарденгейер предлоипл накладавать пластырь не от место пере- 
лош , а по все" длине повременно' конечности, независимо от 
моста перелома, и производить витяяение на высоких подстав - 
как с помощью больших грузов.

Увлечение хорошим сопоставление.! отломков путем аипной 
пли гипсовой длительной и.пюбилизацш, .увлечение оперативна- 
ми методал: фиксации ценой игнорирования функции конечности 
и вытекающие отсюда неблагоприятше оуъшц:: опальные результа
ты лечения привели к тхлу, что в 13>'5 г. Памлюньер высказал



диаметрально про тнв о п.» л окно 0 мнение гю вопросу лечения пере
ломов луча.

лампионьер выступил с требованием ранней мобилизации 
суставов и лечения переломов с помощью массажа и движений 
без фиксации. В противовес сторонникам безупречного анатоми
ческого стояния отломков, он выдвинул на первое место восста
новление функции, если дало она идет в ущерб анатомическим 
результатам.

Учение шмпионьера о лечении переломов луча массажем и 
пассивными движениями» пренебрегая фиксацией отломков, не 
нашго себе многих последователей и не могло их найти, так как 
автор не считался с анатомическими результатами, что в значи
тельной стопони отражалось и на восстановлении функции конеч
ности.

В истории лечения переломов принципы иймпионьера не 
представляли собой новизны. Б 1848 г ., спустя 21 год с момен
та описания перелома луча Коллесом, Сегнер (S e ^ n e z .) лечил 
больных с переломами луча без фиксации (длиБаков), а за год 
до выступления 1Лампионьера Петерсен рекомендовал лечить та - 
ких больных с помощью косынки. Через год после этого Шторп 
предложил лечить больных подвешивающейся манжеткой. Оба авто
ра расчитывали на самовправленке отломков под действием силы 
тяжести кисти.

Среди отечественных хирургов того времени методики Пе - 
терсена, лампионьера, позднее - Уторпа, не намли поддержки. 
Напротив, на У1 съезде российских хирургов (1906 г. ) Тур- 
нер выступил с резкой критикой ультрафункционалыюго метода 
шампионьера. Г . I!. Ту опор указал, что "Один из виновни -



ков смуты по вопросу о лечении переломов - Лака Шашшоньер 
в увлечошш своими идеями затаи слишаи далеко. Требование 
более тщательного восстановления анатомической нормы повлия
ло на охлакдаше желания лечить перелощз путей движения ы 

:. , ,отвоевывает своп прекгое права.
Лучыш типам шмобилиауищей повязки надо признать гипсовую".
( i . i j 'lT .  ПО T i b i i l ^  )  .

jj дальнейшем отечественной хирург Бегнер (1908 г .) 
устрашш анпфшологическую усташвку Барденгейера - вытяке- 
ш е в выпрдаленадм полпкоши конечности , и заменил ее сред- 
вш  физиояогЕческш полозкением Мухива~Дупингера.

В учешз ^Ышоньера вегкер по достоинству оценил ран - 
нио движения, но отбросил краГшость и недооценку восстанов - 
лепия анатомического стояшщ отломков.

Таким образен, у нас в Росепк Бвгнер впервые выработал 
свой цетод функционального лечения перелома конечностей на 
основе кзиологических принципов.

Следуйте"- попыткой одновршешюго выполнения принципов 
анатомического в функционального лечения перепадов является 
USSQSQB5& Эвж&ра \.&оМ дл. к рабочую
нагрузку дня конечности в условиях ее иксацик циркулярной 
гипсовой повязкой, обездвиживающей два смевших сустава.

Таким образом история развития трашатэлогип показала, 
что успех лечения переломов зависит от одювреыенного лакеи- 
мл.тгьн:'! полноценного сопоставления к удержания отло;1Ков путш 
их фиксации и ранней £унн г шально' :;агруз е аи.ошю-суставно
го аппарата кошчиости.



Б последнее время по определенным показаниям получил 
штрокое применение метод лечения переломов штифтоватшш (Бог
данов, Приоров, Еланский и др.) ,  который рассчитан на точ — 
ноо сопоставление отломков и раннюю Функциональную и рабо — 
чую нагрузку конечностей, что имеет большое значение в свя
зи с установившимся взглядом*

ф.Р.Богданов (26 съезд хирургов, 1955-ĵ ) считает, что 
для восстановления костной ткани необходимы следутпщие усло
вия:

1. сопоставлен!е косттдя отломков до ско^очеиности?
2. удержание отломков;
3. наличие биологического субстрата (пластт^чоского мате

риала), могущего быть использова ния организма* в процессе 
восстановления кости;

4. наличие цепочного футлята:
5. наличие хорошего кровообращения кости;
6. ранняя функция органа;
7. благоприятное общее состояние организма,
Ф.Р.Богданов считает, что этт̂ м условиям отвечает введе

ш ь металлического стержня с добавлением (при необходимости) 
костной аутопластики.

И.Л.Полиевнтов^ ввел в практику принцип физиологиче
ского лечош'я переломов в условиях прочной фиксации отломков 
при рангов рабочей Функции конечности и свободных двн*он?ях 
во всех суставах (1550 г . ) .

В частности, для переломов дистального отдела лучевой 
кости Полиевктов предложил свою методику лечения, обеспечи
вающую раннюю и полную функцию в локтевом, лучезапястном и



пальцевых суставах при прочной фиксагщи вправленных отлом
ков.

И. А • Полиевктов подходам с принципиально новых позиций 
к решению вопроса о лечении так называемых переломов луче
вой кости в "типичном" месте, но указывает на недостаточное 
количество личных лечебных наблюдений*

Проверка принципиальных позиций Полиевктова в их прак
тическом отношении является задачей, которую мы поставили 
перед собой в настоящей раооте.

Прежде чш  перейти к решению стоящей перед нами зада - 
чи, мы считаем необходимым кратко проанализировать основные 
метод! «фиксации, рекомендованные до настоящего времени при 
лечении переломов дисталыюго конца лучевой кости.

а) .Ладонные шиш при переломах луча 
в птипичном" месте.

Изложив кратко в общих чертах историю вопроса, перехо
дим к краткой характеристике методов лечения и фиксации 
переломов дистального конца лучевой кости.

Нуяю отметить, что со времени первоописания перелома 
луча в дисталыюы отделе шла дискуссия по вопросу о наибо
лее выгодном положении кисти при фиксации отломков луча. 
Внимание исследователей концентрировалось на том, чтобы 
обеспечить лучшее положение кисти и пальцев в функциональ
но выгодна! отношении, а с другой стороны сохоанить достиг
нутое при вправлении положение отломков.

U этой целью предлагалась фиксация перелома луча на 
различных в конструктивное отношении шинах и в различном



положении кисти: в резкой ладонной флексии (Педе), резкой 
тыльнок флексии (Патти^ц^, Цушшгер-j » резком ульнарном 
отведении (Штромейер). Наконец, предлагалась шина, прида
ющая кисти средне физиологическое или средне Функциональ
ное положение (Полиевктов), а также выпрямленное положение 
без малейшего отклонения к тылу или ладони.

В ншенылей мере шла дискуссия по вопросу об установ
ке предплечия в наиболее выгодное положение: супинации,про
нации или среднш положении между супинацией и пронацией.

Из отечественной и иностранной литературы нам удалось 
собрать 52 метода фиксации отломков при перелше дистально
го конца лучевой кости.

Ими предусматривается применение ладонных, тыльных, 
двойных тыльно-ладонных и луче-локтевых, циркулярных, фикси
рующих один или два сустава, косыночнонтнжеточных повязок , 
а также различных приспособлений для фиксации и лечения ме
тодом вытяжения и, наконец, оперативные метода фиксации от
ломков.

Ладонше шины подразделяется на шины, фиксирующие кисть 
в ладонной флексии (Дшяитрен, Шеде, Зляндена, Loxep (СосАел.) 
Кауфман Н.Грехеы^^ GxouhcMz
ны, ;;:1;сиру!®ще кисть в прямом положении С  Р.Клалп^С 
Р  /СZocpp ), Петров 7» прямые и желобоватые шины Беля и шины 
лтроыейера с резким ульнарным отведением. Кроме того, извест
ны ладонные шины, фиксирующие кисть в резкой тыльной флексии 
(Цупингер, Патти, Белер-jg), ладонные шины Полиевктова, фик - 
сирупщие кисть в среднш физиологическом и функциональном 
положении и другие.



Одной из самых старых конструкций ладонных шин, кото
рая оыла применена как средство для фиксации отломков ди

стального конца лучевой ко
сти, является железная шина 
Дшштрена, предложенная им 
еще до 1835 года (рис.5) .
Эта шина была изогнута по
плоскости и придавала кисти 

Рис.5«а)шина Дшштрена;
б)шина Бляндена. ладонную флексию, что, по

мнению автора, создавало 
лучшие условия для стояния отломков и противодействовало их 
смещению.

Несколько позже Блянден модифицировал шину Дшгаитрена 
(рис.5 б) и сделал ее не изогнутой по плоскости, а изогнутой 
по краю. По мнению Бляндена, видоизмененная им шина лучше 
фиксировала отломки.

Для фиксации отломков дистального конца лучевой кости 
предлагались всевозможные шины разнообразных систем и кон - 
струкций. Несмотря на их сложность и непригодность для фик
сации, они в то время имели широкое применение.

К таким ш’нам относятся стальные кольца Бодена, деревян
ные лубки Карра.

Деревянная ладон
ная шина Карра( Сатд) 
(рис.6) изготовля - 
лась стандартно.Она 
укладывалась с ла
донной стороны по -

Рис.6. Ладонная шина Карра.



врезденной конечности и фиксировалась к предплечию мягким 
материален, устанавливая кисть в умеренной тыльной флексии.

Неудовлетворительные результаты ладонной шины впослед
ствии побудили Карра предложить шину другой конструкции.
Она укладывалась не с ладонной стороны поврежденной конеч - 
ности, а с тыльной в расчете на то, что тыльная шина обеспе
чит более устойчивое положение отломков луча. О тыльной шине 
речь будет итти ниже.

Как тыльная, так и ладонная шина Карра готовились стан
дартно и в каадом отдельном случае не могли быть пригнаны 
так, чтобы стойко удержать вправленные отломки.

Другой вариант ладон
ной шины предложил Ыеде. 
(рис.7) .  Ыина а1еде фикси - 
рует кисть в положении рез
кого ладонного сгибания и 
локтевого отведения, т .е .

Рис.7. -шша меде. в TOiI положении, в которое

приводится кисть при вправлении отломков. Автор с тралился 
подобной установкой кисти противодействовать вторичншу сме
щению отломков луча. Он исходил при этом из соображения, что 
линия перелома луча в большинстве случаев имеет косое распо
ложение, в направлении снизу вверх от ладонной поверхности к 
тылу. Не оез оснований шеде полагал, что если установить 
кисть в резком волярном сгибании, то такая установка создаст 
устойчивое положение отломков.

Однако Шеде не учел порочность предложенного им метода, 
который оказывал губительное действие на функцию конечности



вследствие длительной фиксации кисти в положении резкой ла
донной флексии.

шина Ыеде фиксировала конечность в максимальной ладон
ное сгибании кисти и максимально!.! ульяарном отведении. В 
результате такого положения сгибатели пальцев резко укора̂ ш- 
вались, а разгибатели, перерастягиваясь, оказывались в не - 
естественном положении. Наступало перерастялсение разг. те - 
лей и раселаоление сгибателей. Это положение полностью ис - 
ключало движения как в кистевом суставе, так и в пагьцах.

Такое порочное положение кисти даке при непродоляштель- 
ной десятидневной фиксации приводило к резким функциональным 
нарушениям, в особенности у больных старшего возраста.

Е.А.Полиевктов и ряд других авторов называют метод Шеде 
"методом калечасщм людей", а Велер указывал, что шина Оеде 
безошибочно ведет к инвалидности у больных старше сорока лет. 
Б настоящее время ш̂на Л1еде не находит себе применения в 
наше; стране, но»широко пропагандируется в Америке, Англии 
в различных модификациях.

Кохор (до 1072 r.)(p i;c .8). 
Автор изготовлял шину 110 
форме конечности с выш
ками для костных высту - 
пов так, что предплечие 
и в целом кисть погруяа-

Шину иеде, в нес - 
колько измененной форме 
широко применял при ле
чении переломов луча

Ркс.8. в) шина шедев) шина Шеде. 
С) Jnna Кохера



лись наполовину в шну; оставались свободными от фиксации 
только копчики пальцев.

Таким ооразом Кохер, удлинив шину Леде вплоть до паль
цев и, загнув ее бо ко м  части, в юл кисти и пальцам еще 
более порочное положение, чш  Шеде.

Шину Шеде широко применял такте К а у ф м а н /Сси^тсипгь) 
(1912 г * ). На основании рентгенологического исследования он

убедился, что эта шина не 
обеспечивает устойчивое из
ложение отломков. Поэтому 
для лучшей фиксации ш  - 
стального отломка автор 

. подкладывал под проксималь
ны?’ конец ваткьг/ валик 
(рис.9) толщиной в 2 санти
метра и Фиксировал отломки 
на той же шине, игнорируя 
порочное положение кисти и 
пальцев, айна фиксирова - 
лась мягким бинтом, а в слу
чаях склонных к повторному 
смешению поверх мягкого 

бинта накладывалась еще затвердевающая повязка.
Р.Л.Фридрпх ( ФйлЖ и&Ь. ) считал шну Шеде весь 

полезной и предлагал, после вправления нижнего конца лучевой 
кости, фиксировать конечность в положении супинации при одно
временном ладонном сгибании и локтевом отведении кисти. Для 
удержания такого положения, автор изготовлял гипсовую лонге-

Рис.Л  модифицированная 
Кауфманом шина Леде.



ту (рис.10), которая нанладавалась от средне* трети плеча до

головок пястных костей и 
фиксировалась марлевш или 
фланелевш бинтом сроком на 
2 - 2,5 недели.

  ш ш

Рис. 10. Ладонная шиш 
д а  правой конечности.

В 1 JG& Году Греха/, j ( G-xaJuun. ) предложил аналогичный 
метод фиксации перелома луча в "типичной” месте по шеде, кото- 
pcrf? пользуется широким распространение,! в Америке в типичное 
применении или в различных модификациях. (рис.11).

Метод Грехема заключается в 
следуищем* после вправления отлом
ков луча предложенным им методом, 
конечность остается в положении су- 
пинации, резком сгибании кисти и 
пальцев и радиоульнарвом отведении. 
33 таком положении автор накладывает 
две лонгеты, которые охватывают ко
нечность с трох сторон, оставляя 
открыто?* локтевую, отчасти ладонную 

поверхность конечности. Повязка накладывалась от верхней тре
ти предплечья и до головок пястных костей.

Конечность удерживается в таком положении до отвердения 
повязки, а затш  она фиксируется в трех пунктах циркуляр - 

оборота 1и мягкого бинта в верхней трети, в средней

Рис.11, лада Грехша.



и в метакарпальной части. Автор считает, что (йшсацпя 
конечности в положении супинации является лучшим положе
нием для восстановления функции конечности. Длительность 
Фиксации отломков - шесть и более недель. Через семь дней 
повязка сншается для гимнастики кистевого сустава и паль
цев при плотной фиксации области перелома, охватываемой 
во время упражнения здоровой рукой. Повязка повторно на - 
кладавается с открытым окном не в сторону локтевой кости, 
а в сторону лучевой, оставляя свободными лучевую поверх - 
ность и первый палец; другие пальцы остаются йиксированными. 
Автор проводил лечение указанным способом у 125 больных с 
переломами луча в "типичном" месте. При этом из 102-х слу
чаев, наблюдая результаты от трех до шести месяцев, в 21-м 
из них получил неудовлетворительные исходы. В остальных 
случаях автор считает результаты лечения хорошими и удов - 
лотворительными. Однако по его данным в 50 % случаев на - 
блэдалось ограничение Функции кистевого сустава и в 25 %
- ограничение функций пальцев.

В 30 случаях автор наблгодал деформацию в виде подвы
виха или вывиха головки локтевой кости, а в 27 случаях - 
явное укорочение лучевой кости.

Таким образом, метод 'фиксации Грехема следует считать 
порочнш и он должен быть осужден, как и метод Шеде. Оде - 
лать такой вывод дает право большой процент неудовлетвори
тельных результатов, полученных самим автором.

Столь же порочное положение для пальцев и в целом 
для поврежденной конечности создает предложенная штромейе-



ром ладонная шина для фиксации перелома луча. Ста шна из
готовляется из дерева 
по форме конечности и 
рассчитана на макси - 
(дальше ульпарное от
ведение кисти (рис.12). 
С этой целью шина име
ет необходимый изгиб 
для запястья в локте
вую сторону и выемку 
для выступающих частей 
предплечья и кисти.№0. 12. шна мтромейера.

(Тимофееве 89) • шна перед употребление! предварительно смягчается, а
затем специальными ходами бинта фиксируется к копечшети 
так, что первый и пятый пальцы вовсе закрываются, остаются 
открывши только кончики остальных пальцев. ..онечность 
удерживается в таком положении весь период консолидации.

Если даже допустить, что подобная шина могла бы стойко 
удержать отломки луча, то она во всяком случае исключает 
всякую возможность движения в пальцах, тем самым она оказы
вает erne более отрицательное влияние на функцию конечности, 
чем шна даде.

В хирургии с 1910 года утвердилось мнение, что Цупин- 
гер174( XufL'ngeb ), на ос но; изучения законов Фи
зиологии и механики мылц и суставов, впервые указал на зна
чение физиологического положения конечности в лечении пере
ломов* 1.1ежду тем история развития хирургии свидетельствует 
совершенно об ином. Как известно, русски?: хирург конца ХУ ill



и первой половины X U  столетия Е .0*Мухин££ еще в 1805 году, 
т .е . 150 лет назад, в своей книге "Первое начало костоправ- 
ной науки" писал: "Согбенное положение в сочленешш сгиба - 
шимся для доставления надлежащего покоя мышцам, в сем слу
чае необходимо нужно".

Из приведенной цитаты можно сделать вывод, что прин - 
цип в лечении переломов в "физиологическом положении конеч
ности" принадлежит не Цупингеру, как это утверждают многие 
авторы, а русскому хирургу Мухину. Мы считаем возможнш 
предложить называть с учетом исторической правды среднее 
"физиологическое" положение по Цухину-Цуппнгеру. Мухин на
стоятельно требовал при фиксации переломов согнутого поло
жения суставов для расслабления мускулатуры. Спустя 108 лет 
после этого, Цупингер в 1910 году указал на то, что при сог
нутом положении суставов, сгибатели и разгибатели в равной 
мере ие напряжены, а поэтому при таком положении кисти, 
склонность к смещению вправленных отломков менее выражена, 
чем при любом другом положении.

На этом основании Цупингер в противовес методу Шеде 
предложил при переломах дистального конца луча фиксировать 
отломки не в положении ладонной флексии, а в тыльной флек
сии на 30 градусов. Такая установка кисти, по мнению авто
ра, соответствовала наиболее выгодному в функциональном от
ношении положению конечности.

Для фиксации вправленных отломков луча в тыльно:- флек
сии 30°, автор пршенял не гипсовую повязку, а желобоватую 
шину Крамера. Перед наложением ее предплечье и кистевой су
став обкладываются ватой* Затем шину прикладывали к воляр -



шй стороне предплечья и кисти от верхней трети предплечья 
и до ладонной складки» шина фиксировалась оборотами мягкого 
бинта. Пальцы оставались свободами, полусогнутая конечность 
подвешивалась на косынке. В дальнейшем с третьего, четверто
го дня повязка снималась два раза в день для массажа. С пя - 
того, шестого дня применялись пассивные движения в кистевом 
суставе, при этом область перелома фиксировалась путем охва
та первш и вторьм пальцами. Продолжительность применения 
шины - три-четыре недели.

Автор отмечает, что у молодых субъектов движения неиз
менно восстанавливались к концу третьей недели, а мышечная 
сила - в течение следующих 5-6 недель. У пожилых - движение 
и сила кисти восстанавливались медленней. Предложение Цушш- 
гера вызвало среди хирургов оживленную дискуссию, которая 
развернулась в направлении поисков физиологической установ- 
1св кисти. Ряд авторов - Патти, Б с лер, Птаунер ( (Ptouvnvt. ) 
присоединились к взглядам Цулингера.

Белер предпочитал дорзальную флексию в 30°. С 1919 го
да он добавлял к тыльной флексии ульнарную абдукцию кисти 
на 15°. По мнению Велера сочетание тельной установки кисти 
с ульнарной абдукцией является наиболее выгодной в функцио
нальном отношении установкой кисти и способствует более мощно
му сжатию пальцев в кулак, создает условия дня большей под

вижности суставов. На этом основании Велер предложил перво
начально ладонную деревянную шину с тыльной флексией по Цу
пингеру и ульнарной абдукцией на 15°  (рис. 18 ).

Натти рекомендовал фиксировать отломки в дорзальной 
Флексии на 30-40°. В тех случаях, где этот способ фиксации



не достигал цели - удержания отловов, он рекомендовал 
фиксировать отломки по Шеде с возврашеш1вл через тгедедпо к 
дорзальной флексии. Эта рекомендация Патти была вызвана 
тш , что, пользуясь методом Цупингора, он наблюдал вторич
ное смещение отломков даже на третьей неделе.

Бот почему Ыатти в отдельных случаях вынуэден был 
фиксировать отломки в резкой ладонной флексии и через ешь 
днег переводить кисть в положение дорзальной флексии.

Предложение Цунингера было одобрено не всеми. Клапп в 
1920 году указал, что "соответственно физиологическим зако- 
нам ДО. . шнгера имеет недостаток. При незанятом
репонированном свежем переломе луча отломки слетаются, если 
руку привести в дорзальное направление". На этом основании 
Клапп, осуждая метод Шеде, отвергал и фиксацию по Цупинге - 
ру, он рекомендовал фиксировать отломки лучевой кости но в 
тыльно! флексии на 30-40°, как предлагал: Цупингер и Патти, 
а в выпрямленном положении. I арр, Браац-,33( fy 'tcu x tъ ) 9 
Гоффа придерживались метода фиксации по Клаппу с ульнар - 
ной абдукцией кисти. Позже Белер отказался от тыльной флек
сии и присоединился к точке зрения Клаппа. Борхарт фох&кмпЬ) 
предложил индивидуализировать подход к каждому отдельному 
случаю и применять при более сложных повреждениях фиксацию 
конечностей в велярной флексии, а в легких случаях фиксацию 
в тыльной флексии.

Вопрос о положении кисти при фиксации дистального от - 
ломка обсуедался еще до Цупингера.

Розер в 1368 г. предлагал легкое пронационное полоне -



кие, а Роконхаймер в 1909 г. высказывался за форсированное 
пронацвонное ползженио.

Пиперина в 1887 г» предложил ульнарно-^бдукцнонное 
о посредством нелятоновской шиш. Гоффа ty lo ffa . ) 

в 1904 г. и Фридрих^ рекомендовали ульнарно-абдукцион- 
ное положение, а Лексор  ̂ в 1907 г . радпо-ульнарное аб- 
дацЕонное положение кисти.

ер ( ycu f1- ) , отвергая установку кисти по Цуппн- 
геру, рекомендовал фиксировать сустав в вэлярной флексии и 
ульнарной абдукции. Срид (fiu b t ) , лонге,  ̂ (̂Хстде-) f

\U locynot ), Гол; {̂ Jie^fesvieA. ) рекомендова
ли фиксировать отломки при тяжелых,легко смещающихся перело
мах, придавая конечности положение супинации (Ваков4).

Отечественные хирурги Фаерман, Баков, Еейерзон, Конд - 
ратьев и Полиевктов предлагает при Флексионных переломах 
фиксировать конечность в тыльном сгибании с ладошам отве - 
дени ем, считая, это ЯП лоложение физиологическим.

Напротив, при экстепзио1шых переломах Полиевктов^))» 
Горикевская^з^^, ЧернавскиЙ  ̂̂  щ  и Дедов считают тыль
ную флексию не физиологичной для мышц сгибателе? и не обо
снованной с точки зрения патанатомии экстензионного пере - 
лома, при котором линия излома чаще идет косо с ладонной 
сто; <оны к в  - ! тг авторы считают ладонную флексию в 10 - 
15» градусов с ульнарным отведением тем средним физиологи - 
ческим положением, при которой двухсуставше мышцы нахо - 
дятся в состоянии наибольшего равновесия.

Томп^, у  П етров^) и 7л1̂т считают выпрямленное по
ложение кисти более удобным для фиксации конечности, так



как в этом положений авторы производят вправление и фикса
цию отломков.

Ряд иностранных авторов широко применяет анхифизиоло- 
гическую ладонную флексии по и1еде (Грехег^- Ог̂ ьаАшп, Коттон
~Cotton (142)» Те л̂°Р  ( 176)» Геркнгер ~Gro%fcjML}9
Приходится удивляться, что указанные зарубежные авторы пов
торяют то же ошбки Меде в наше вршл и даже предлагают его 
метод фиксации в еще более неестественном положении кисти.
В то же вршя в отечественной литературе с самых ранних пор 
и до наших дней метод шеде осужден как метод, исходящий из 
антифизиологических установок.

Фаерлан (из Харьковского ортопедического института) 
предложил фиксировать конечность в тыльном сгибании с откло
нением кисти к тылу не на 30-40°, а на 15°.

Б.А.Петров говорит следующее: "Лучшее положение дор - 
зальной флексии в практической лизни пришлось заменить по - 
ложением вытянутой руки. Опыт показал, что гипсование в тыль- 
ной флексии требует большого искусства и не всегда дает воз
можность удержать отломки от смещения, тш  более что вытяну
тая кисть с небольшим ульиарнш отведением также хорошо со - 
храняет движение пальцев, как и дорзальная флексия" . 1 Т̂аким 
образом, Петров залепил тыльную флексию кисти выпршленньы 
положением.

Й.А.Полиевктов (1953 г .) не рекомендует установку ки -
сти в тыльной флексии при переломе луча и считаот, что она
предрасполагает к вторичному смещению вправленного отломка
лучевой кости. Автор рекомендует применять установку Цупин-
гера только при флексионных и открытых переломах луча.
1. в.А.Петров,"О лечении типичных переломов лучевой кости"- 

1932 г .



Он же предлагает отказаться во всех случаях экстензионно- 
го перелома луча от фиксации отломков в твдыюй флексии и 
рекомендует фиксировать отломки луча в строгом положении 
средне-физиологического ладонного сгибания в лучезапяст - 
ном суставе на 10° ,  при ульнарном отведении кисти па 15° .

С нашей точки зрения,нужно особо подчеркнуть, что сам 
Цупингер, хотя теоретически резю осудил недостатки господ
ствовавших в то время методов фиксации и лечения переломов 
луча, тем. не менее, сам применял для фиксации переломов лу
ча волярную желобоватую шину Крамера, оставив ее без всяких 
критических замечаний* Эта шина по своег конструкции не мог
ла обеспечить стойкую фиксацию отломков, тем более, что 
тыльная флексия кисти явно предрасполагает к вторичному 
смещению вправленных отломи ;в. Цупингер не учел механизм и 
патанатомию окстензионшго перелома дистального конца лу - 
чевой кости, при котором линия перелома обычно прэходит ко
со с ладонной поверхности к тылу, от периферии к центру. В 
отих случаях тыльная установка кисти на 30° может только 
предрасполагать к вторичному смещению отломка и противоре
чит принципу расслаблешш всех групп мышц в среднем фтио - 
логическом положении, к разработке которого сам Цупингер 
имел непосредственное отношение.

Из ладонных шин следует отметить также конструкцию, 
предложенную И.А.Лолиевктовш в 1933 году и нашедшую широ - 
кое применение в поликлиниках, амбулаториях и стационарах 
Северной Осетии. Особенностью шиш является то, что она при
меняется при экстензионных и флексионных переломах дисталь
ного конца лучевой кости и при острых воспалительных про -



цессах кисти и предплечья и поэтому может быть названа 
универсальной. Шина изготовляется из фанера и круглого де
ревянного бруска:

Рис.13. Ладонная шина 
Полиевктова в первой позиции.

Фанера обрабаты
вается по форме пред
плечья. Деревянный 
брусок фиксируется к 
фанере клеш и гвоздя
ми под определенным уг
лом. Один угол, состав
ленный линией попереч
ного сечения фанерной 

плоскости и длинииком бруска, равен 30°, другой - между 
длиншжом бруска и перпендикуляром к длиннику шины равен 
10° .  Jima прочна.
I . Ладонная шина

Полиевктова применяется 
в двух позициях, в пер
вой позиции шина удер - 
кивает кисть в функцио
нально выгодном положе
нии и применяется при 
флексионных переломах 
луча, а также при откры
тых переломах луча( рис. 

13). Ладонаая шина во второй позиции (рис. 14) удерживает 
кисть в среднш физиологическом положении в лучезапястном

Рис.14. Ладонная шина 
Полиевктова во второй позиции.



суставе и применяется при эстензионных переломах лучевой 
кости. После вправления отломков, шина во второй позиции 
подводится под ладонную поверхность предплечья так, что 
пальца охватывают деревянный брусок. Затем мевду шиной и 
ладонной поверхностью предплечья под пронсшальшй отло - 
мок луча укладывается ватный комок для отжимания прокси - 
мального отломка к тылу. Фиксация шины производится марле- 
вш  или гипсовым бинтом*

Аналогично ладонной 
фанерной шине Полиевктова 
(в  первой позиции), в сверд
ловском Институте Восстало - 
вктельной Хирургии (1936 г .) 
предложена гипсовая ладонная 

шина для фиксации дистального отломка лучевой коети(рис.15). 
шина фиксирует кисть в среднш функциональном положении.

Применяя описанную шину при зстензнонных переломах лу
ча, мы убедились, что она обеспечивает успешную <иксацию 
отломков в том случае, если ватный валик хорошо отжимает 
проксимальный конец отломка к тылу с ладонной стороны пред
плечья.

В 1944 году Иуней^^ ^ U lo o n e y ') для цели фиксации 
дистального конца лучевой кости изготовлял шину из сосновой 
доски толщиной в четверть дайна (рис*1б)*

шина располагается с ладонной стороны от верхней тре - 
ти предплечья, дистальный ее конец срезан наискось под уг - 
лом 45°, что способствует ульнарншу движению пальцев. Та - 
кая шина может быть приготовлена дчя правой и левой нонеч-

__ .

Рнс.15. Ладонная гипсо
вая шина ВОСХИТО

(Свердловск).



ности, у нее два размера для взрослых и детей. После
вправления отломков шина снаб - 
яается подкладкой и фиксируется 
полосками пластыря в верхней, 
средней, нижней трети и в мета- 
I ариальног части кисти.

В сущности шина, которую 
ошюывает Ыуней, давш предложе- 
на профессором Полиевктовым.Тем 
не менее Пуней приоритет шины 
приписывает себе.

Бердяев^11у в 1>37 году 
предложил ладонную и тыльную ши
ну из фанеры, которую изготовлял 
по форме предллечия и кисти, как 
указано на рисунке 17.

Шна смягчалась ватной под
кладкой, запел на нее уклады
валась конечность. Автор 
считал, что нет необходимо
сти придавать кисти какое 
либо особое положение. При 
наложении ладонпой шиш ваг- 
но заставить больного охва-

Ъс.Тб. Ладо1шая 
шна Иуней.

Рис.17. Ладонная шина 
Бердяева.

тить ладонный край шиш пальцами, а потом фиксировать к о 
нечность мягким бинтом. Шна снимается через 30 дней. При 
переломах со значительна! cuenewем рекомендовалось в пер
вые 10 дней после ее снятия одевать шину на ночь, во избе-



наше повторной травмы конечности во время сна* Такш об
разом непрерывную фиксацию Бердяев рекомендовал в течение 
30 дней и прерывистую - 10 дней, всего 40 дней. С пёрвых 
дней автор рекомендует пассивные и активные движения в 
пальцах, легкий массаж, тепло для рассасывания гематомы.

Бердяев говорит, что полная функция конечности у лиц 
Физического труда восстанавливается только чорез несколько
^ОСЯЦОВ•

С вашей точки зрения эта вина не монет быть рекомен - 
дована при переломах со смешением отломков к тылу и в сто
рон;/' лучевой кости. Б этих условиях она не может обеспе - 
чп ть фиксацию вправленных отломков независимо от ее приме
нения с ладонной или тыльной стороны.

:Голобоватые шины применялись для целей иммобилизации 
отломков конечностей с глубокой древности. Они изготовля - 
лись заранее по форме той или иной конечности. Главным тре
бованием к желобоватым шинам являлась их точная пригонка 
к рельефу конечности.

Нужно сказать, что применение как деревянных, так и 
металлических желобов не может обеспечить достаточную иммо

билизацию потому что конечность 
требует специальной формы желоба. 
Поэтому шипы в виде желоба в настоя
щее время не находят себе примене
ния. Как ладонные желобоватые шины
Велера, так и кралеровские желобо- 

Рис.18. Деревянные
лубки Велера ватые шиш, которые использовал

Цупингер для целей фиксации передо-



Ркс.19. ЗГелоб Белля.

ма луча, не могут быть рекомендованы. Сам Белер в последу
ющем отказался от предложенной ш  ранее желобоватой шины 
(рис. 1а) при переломах дистального конца лучевой кости в 
положении тыльной флексии.

‘елоб Белля (рис.19) до
пускает одновременную фикса - 
цию двух суставов локтевого и 
кистевого, и в свое вршя нахо
дил применение npi: любой лока - 
лизации перелома предплечья. 
Помимо желоба для фиксации от- 
ломков широкое применение при 

лечении переломов луча находим 
прямые ладонные шиш различных 
размеров в ширину и по длине.

Рис.20. Прямые шиш. ( рис. 20).
При общей характеристике ладонных шин нужно сказать, 

что при них работа пальцев и хватательные движения кисти 
резко ограничиваются, ста работа в полно' мере возможна 
только при кисти, освобожденной от фиксации и в меньшей ме
ре при фиксации кисти в дорзальной флексии. По нашему мне - 
нмю в этом можно убедиться, если здоровую кисть установить 
в положении резко волярной флексии и попробовать сжать ди
намометр. При этом сила кисти окажется значительно уменьшен
ной. При свободной от фиксации кисти силовые сжимательные 
движения ие встречают ограничений и больной, производя их 
автоматически, разрабатывает не только мышца, но и кистевой 
сустав. Сто происходит потому, что при сжатии кисти каждой



раз она из волярной флексии автоматически переходит в тыль
ную* Если же попытаться сжимательные силовые движения произ
водить при волярной флексии кисти, то сила сжатия оказыва - 
ется значительно слабее. Волярная же прямая шина вообще ис
ключает возможность сжимательных движений*

Так например, в наблюдении Ш 35 мы попросили больного 
сжать динамометр правой здоровой конечностью в крайнем во - 
лярном, дорзальном и в непринужденном положении кисти и при 
этом установили, что сила кисти в ладонной флексии 30° ока
залась - 14 кг, в крайней тыльной флексии 30-40° - 20 кг, а 
в непринужденном - 52 кг.

Такие показатели силы конечности в зависимости от по - 
ложения кисти дают нам право оценить тот или иной способ 
фиксации с точки зрения возможности работы мышц, а следова
тельно восстановления рабочей функции конечности. Естествен
но, что при свободной от иммобилизации кисти сжимательпая 
функция нонечности максимально сохраняется. Б таких уело - 
виях больной не только разрабатывает кистевой сустав, но 
создает мышечный корсет.

Следует еще сказать, что не все ладонные шины рассчита
ны на отведение кисти в локтевую сторону, однако самое силь
ное сжатие кисти возможно только при ульнарном отведенш 
кисти на 15° и тыльной флексии. Наконец, ладонные шины име
ют еще одну отрицательную сторону - при них невозможно про
водить в период фиксации дифференцированные движения в паль
цах кисти, в которых есть существенная необходимость у лю - 
дей ряда профессий.

Анализ литературных данных в отношении применения ла-



донных шин показывает нецелесообразность фиксации кисти 
в крайних положениях ладонного и тыльного сгибания.

Следует считать, что в случаях окстензионкых перело
мов наиболее рациональным будет фиксация кисти в строгом 
среднем физиологическом положении в лучезапястном суставе 
или же в выпрямленном положении, но с обязательной ульнар
ной абдукцией на 15° .

При флексионных переломах дистального конца лучевой 
кости наиболее устойчивой,в смысле профилактики рецидива 
смещений отломков,является фиксация кисти в умеренном тыль
ном сгибании и ульнарном отведении.

Таким образом, все предложенные разновидности ладон - 
ных шин при переломах луча в "типичном" месте не в одина - 
ковой степени удерживают вправленные отломки и в той или 
иной степени ограничивают возможность ранней полноценной 
функциональной нагрузки конечности, столь необходимой для 
ускорения репаратпвных процессов и скорейшего полноценного 
восстановления функции конечности.

б) Т ы л ь н ы е ш и н ы .
•I

Среди предложенных тыльных шинных повязок, получивших 
широкое распространение во второй половине Х1Х столетия, 
следует отметить тыльную шину Нелятона.

Мина Нелятона (рис. 21) была рассчитана на пьсацию ко
нечности от верхней трети предплечья и до головок пястных 
костей в положении тыльного сгибания и ульнарной абдукции 
кисти. Сущность этого предложения заключалась в новой уста-



Ркс.21. Пистолетная 
шиш Нелятона.

довке кисти. Шиш Нелятона 
в свое время получила ши
рокое распространение бла
годаря простоте применения 
и относительной свободе 
движений пальцаьш.

,i и

Все сказанное о шине Нелятона может быть отнесено к 
тыльной деревянной ш ве Карра (рис.22)

Тыльная деревянная ши
на Карра фиксирует кисте - 
вой сустав в выпрямленном 
положении, при этом резко 
отводится кисть в ульиарном 
направлении. Зина своей 
вогнутой поверхностью при - 
леш5Т к выпукло’/ поверхно - 
сти конечности.

Рис.22. Тыльная деревянная 
шиш Карра.

( Из Турнера ).

В настоящее вредя эта лна представляет лишь историче
ский интерес.

Не менее широкое распространение получила тыльная шита 
Розера (рис. 23).

Шина Розера изготовля
лась из дощечки или плотной 
фанеры шириной в 5-6 санти
метров и длиной от головки 
луча до конца большого 
пальца.

Рис,23. îrtia Розера.



Дощечка с одной стороны обкладывалась тонким слоем ваты и 
обматывалась бинтом; затем при наложенной на руку шине отме
чаюсь место, соответствующее смешенному на тыл отломку луча, 
и здесь к шине прибинтовывалась небольшая мягкая подушка из 
ваты, обернутая несколькими оооротами бинта. Перед наложением 
шиш после вправления отломков предплечье смазывалось клеолом. 
Шна фиксировалась мягкими турами бинта на всем протяжении 
предплечья и через большой палец прибинтовывалась к кисти.

По мнению автора фиксация отломков в легком ладонном 
спбании ( 10° )  создает лучшие условия для соприкосновения от
ломков, а шина, предложенная им, стойло (Гвксирует вправленные 
отломки в этом положении. С нашей точки зрения шна Розера не 
может быть рекомендована в типичном ее применении, так как 
она рассчитана только на возможность удержания от смешения к 
тылу дистального отломка, не предотвращая его смещения в ра- 
диарную сторону. В целом по своей конструкции эта шина не мо
жет обеспечить устойчивое положение отломка луча, исключая 
возможность движений пальцев. Несколько позже сам автор от 
предложенной им шиш отказался.

Пайор вовсе запретил применение циркулярных гипсовых по
вязок в своей клинике при никсации переломов верхней конеч -

ности, в частности, при пе
реломе луча в "типичном" 
месте. По мнению ПаЙера,цир
кулярные гипсовые повязки 
дают неисправимые осложнения. 
Пайер не рекомендовал также 
применение деревянных и ме-

Рис.24. Тыльная гипсовая
лонгета по Пайеру.



таллических шин, так как они не достигают цели удержания 
отломков. На отоа основании он применял в клинике два спо
соба фиксации перелома дистального конца лучевой кости.

1. С помощью тыльной гипсовой лонгеты С рис. 24).
2. С помощью булавовидной даны ( рис. 25).

После вправления отломков на
специальной подставке, напоминающей 
наковальню, кисть оставалась в поло- 
яешш резкого ладонного сгибания и 
умеренной абдукции. Предвар!тельно 
кисть и предплечье обкладывались ва
той или биитовались. Затем наклады

валась гипсовая тыльная лонгета шириной в 8-10 сантшетров 
от верхней трети предплечья до головок пястных костей и 
после моделирования фиксировалась мягким бинтом, а после 
отвердей, я еще подбинтовывалась крахмальной повязкой.

ПаЙер кроме тыльной гипсовой лонгеты 
предложил фиксировать отломки с помощью двух 
мин из дощечек или картона с утолщением ди
стальных концов (рис. 26). Утолщение созда
ется при помощи ваты, резины или губки дай
ной и толщиной от 6 до 8 сантиметров. Одна 
булавовидная шина накладывалась с тыльной
стороны конечности. Она оказывала давление 

Рис.26. Була
вовидная шина на дистальный отломок в направлении сверху 

Пайера. вниз, затем накладывалась вторая шина со 
сто ро н ы  лучевой кости так, что она производила давление на 
кисть и отводила ее в волярно-ульнарном отведении. Шины

Рис.25. Булавовид
ная шинная повязка 

по Лайеру.



фиксировались в отдельности мягким бинтом и снимались для 
Л*Ф«Н. через 8-12 дней и только в исклшительннх случаях - 
через 2 - 2,5 недели. Через три недели шины окончательно 
удалялись. Срок лечения больных - от 6 до 8 и от 8 до 12 не
дель.

^улавови.1щая повязка Найера отражает попытки осущест
вить постоянное эластическое давление на дистальный отломок 
лучевой кости для профилактики рецидива его смешения.

К тыльным гипсовым шинам должны быть отнесены повязки 
БрааЦ(1?£ }, из коих последняя (1>?4 г .) заслуживает наиболь
шего внимания. Браац длительное время пользовался тыльно - 
гипсовой шиной иеели, предложенной им еще в 1875 году, в 
то враля гипсовая шина Беели была большим шагом вперед в 
сравнении с другими данами и ярким доводом против циркуляр
ных гипсовых повязок со всеми имевшими место тогда опасными 
осложнениями, связанными с ними.

мина Беели не гарантировала от вторичного смешения от
дав , поскольку охватывала конечность только с одной сто

роны, а другие поверхности предплечья охватывались фиксиру
ющим шину мягким материалом. Констатировав вторичные смеще
ния, Браац в 1887 году отказался от шины Бееля и сначала 
предложил свою спиральную мину, она представляла собой ком
бинацию волярно-дорзалыю;; 1шшы, обеспечивающей постоянное 
давление на нижний конец отломка в ладонном направлении.

Придерживаясь этого принципа, Браац в V24 году разра
ботал более удачный метод фиксации из индийской конопляной 
ткани (гесион). Из такой ткани, сложенной вдвое, автор вы
краивал прямоугольный кусок длиной от головок пястных костей



и до верхней трети предплечья в такой ширит, чтобы он охва
тывал конечность только с трех сторон. Между двумя слоями 
ткани вставлялся третий слой таких so размеров, затем на од
ном конце материи отмерялось расстояние от кистевого сустава 
и до головок пястных костей, после чего все три слоя перере
зались поперек до половины их ширины (рис. 27). Для более

устойчивого удержания отломков Сраац 
рекомендовал с тыльной стороны над 
отломками подкладавать подушки из 
ткани. После вправления перелома эта 
повязка, пропитанная гипсом, накла
дывалась на дорзальную поверхность 
кисти и вокруг предплечья. Одновре
менно производилось давление на от
ломки в противоположных направлени
ях, как указывают стрелки на рис.27.

Таким образом, повязка не ох - 
ватывала всей конечности. Она накла
дывалась на выпрямленную руку в 
среднем между пронацией и супинаци
ей положении, важно то, что Браац 
рекомендовал накладывать повязку в 

два этапа в отдельности для предплечья и для кисти, а при ЛФК 
кистевого сустава снимать только повязку с кисти. Таким обра
зом совершенно освобождался от фиксации луче-запястдай сустав 
для лечения перелома с помощью ЛФК. В последней модификации 
своих повязок Браац невольно ставит для разрешения вопрос о 
возможности удержания вправленных отломков лучевой кости при

Рис.27* Полуфутлярная 
гипсовая повязка Браац.



освобожденном лучезапястном суставе путем давления на них 
в направлениях противоположных их типичному смещению.

Автор не поднимает сознательно этого вопроса, но он не
вольно ставится самим предложением автора освобождать от 
Фиксации лучезапястным сустав для Л.Ф.К.

Для нас представляется сомнительной возможность фикса
ции отломков гипсовой шиноГг, не охватывающей циркулярно об
ласть лучезапястного сустава, что необходимо при освобожден
ном для движения суставе.

В изучаемой нами методике лечения переломов дистально
го отдела лучевой кости по И.А. lioлиевгаюву, как будет видно 
далее, автор основным условием предупреждения вторичных сме
щений отломков при свободных движениях в лучезапястном су - 
ставе считает ограничение супинации предплечья, фиксирован - 
ного в положении пронации, шина Браац, в особенности при е 
снятии ее кистевого отдела, не сможет противодействовать 
вращению лучевой кости в круг локтевой при супинации пред - 
плечья.

Л*Белер, признавший 
в 1919 году лучшим положе
нием для кисти функциональ
ное положение Цупингера - 
тыльная флексия кисти в 
30° - намел целесообразным 
сочетать флексию с ульнар-

Рис.28. Тыльная ным отведением на 15° . Для
деоевянная шша Велера. удержания кисти в таком 

положении -.елер сконструировал специальную ладонную деревян-



ную шну (рис. 18).
В последушш lie л ер, придя к заключению, что велярные 

шиш резко ограничивают функцию пальцев, отказался от их 
применения и взамен предложи тыльную деревянную шину, со

хранив положение тыльной 
флексии и ульнарной абдукции. 
(Рис.28). По мнению автора 
тыльная шна создает лучше 
условия для работы пальцев и 
для двигательной и сжиматель- 
ной функции кисти, тогда как 
ладонная шна исключает эту 
возможность.

При отсутствии дорзаль - 
ной шины с тыльным изгибом, 

Белер рекомендовал желобоватую тыльную шну с тем условием, 
чтобы она была уже чем кистевой сустав и чтобы пальцы в ней 
были свободны. Вскоре после того как Клапп предложил цирку
лярную повязку в выпрямленном положении кисти, Белер отка - 
зался (в  1223 году) от неоизиологического положения дорзаль
ной флексии и предложил тыльную гипсовую шну (рис. 29) ,дли
ной от 2̂ —30 сантиметров без подкладки, рассчитанную на 
фиксацию кисти в выпрямленном положении. Лонгета тщательно 
моделируется в ооласти лучезапястного сустава и новое смеше
ние, как утверждал Белер, невозможно, так как гипсовая шина 
охватывает лучезапястный сустав на две трети.

Н.К.Ко7 ер лично наблюдал четыре случая тнмановской

Рис.29. Тыльная гипсовая 
лонгета Велера.



контрактуры при циркулярных гипсовых повязках. На этом ос
новании он отназался от их применения и, как указывает 
Б а к о вк е \ щ  г .) ,  в течение 25 лот для фиксации дистально
го отломка луча пршенял тыльную гипсовую лонгету от локте
вого сгиба до головок пястных костей.

Такая лонгета приготавливалась есс itmfoa^tcLt и перед 
наложением у ее дистального угла проделывалось отверстие 
для большого пальца* Затем лопгета накладывалась на тыльную 
сторону предплечья так, что ео края заходили на волярную 
поверхность кисти и предплечья.

)верх пер онгеты укладывалась вторая» затем повяз
ка тщательно моделировалась и фиксировалась мягким бинтом.

До отвордения гипса кисть отводилась в локтевую сторо
ну. Этим приемом, по мнению автора, устранялась возможность 
бокового смещения отломков.

шина делалась съемной и с 10-го дня снималась на время 
массажа Л.Ф.К. и теплых ванн. Через 4-5 недель шина оконча
тельно удалялась.

г .) адат пути к ранней функции 
кистевого сустава при условии фиксации отломков луча. С этой 
целью он модифицировал старую тыльную шину Розера и предло
жил ее для прочной фиксации отломка дистального конца луча 
и в целях сохранения физиологических отправлений кисти. Для 
этого Миронов укоротил тыльную шину Розера так, что дисталь
ный конец ее доходил только до головок пястных костей, но 
не до конца пальцев, как это предлагал Ропер (рис. 23).

Е.ЯЛиронов, придавая решающее значение в восстановле



нии функции К0Н6Ч1 эсти ранним гимнастическим движения' 
не только пальцев, но и кистевого сустава, предложил при пе

релазах с умеренным смешением 
или без смещения укорачивать 
шину до кистевого сустава на 
восьмой день после ее наложе
ния (рис,30). &то давало воз
можность ранней функции ки - 
стевого сустава. В случаях же 
с большим смешением отломков 
укорочение шины производилось 
на десятый день. По удалении 
шины Миронов ошетил движение 
пальцев у всех больных ( 100 
процентов), а движение в ки
стевом суставе в 60-80 % слу

чаев. Материал автора составляет 28 наблюдений. К 30-му дню 
во всех случаях, за исключением двух, функция суставов ки
сти приходила к норме при хорошей консолидации перелома. 
Служащие могли приступить к работе через 35 дней, рабочие 
- через 45 дней.

В предложении Миронова важно оттенить его стремление 
лечить переломы луча с ранним освобождением для функции лу
чезапястного сустава, целесообразность этого мероприятия 
для функции кисти очевидна, но методика Миронова, повидимо- 
му, допустима лишь при переломах с небольшими смещениями 
отло-мнов и без смещения их.

Рис.30. Мина Розера в 
модификации Е..1 .Миронова.



КЛ.Фаерла^0(2)̂ иэ клиники Ситенко в 1931 г .) ,  признав
Еелоиоватую шину Велера с тешь ной флексией в 30° чрезмер - 
ной и функционально невыгодной, модифицировал о©, оставив 
тыльную флексию в 1 5 ° с ульнарной абдукцией в 15°- Прше - 
няя такую шину, Фае±ман накладывал два ватных валика - один 
валик соответственно тыльной поверхности дистального отлом- 
ка и другой - с ладонной стороны у проксимального отломка» 
Затеи шина накладывалась на смягченную ватой тыльнуо поверх
ность предплечья так, чтобы дистальный конец ее не выходил 
за пределы голоьок пястных костей и фиксировал шину к пред
плечью мягким бинтом, не переходя ладонной складки. Через 
6 дней шина делалась съемной, а в тяжелых случаях, склонных 
к смещению, через > 10 дней. Через 2 - 2Jr недели она вовсе 
удалялась.

По мнению Ситенко (1933 г . ) тыльная деревянная шина не 
всегда гарантировала от вторичного смоления дистального от
ломка а сторону луча из-за мевоакшюсти точной пригонки к

(В . Н. Во линская^2Х1/ 
конечности больного. Бот почему в 1938 году Ситешо>(что6ы

устранить недостачи 
тыльной деревянной ши
ны, предложил тыльную 
гипсовую лонгету из 6 
слоев, с вышкой для 
первого пальца, мина 
наклал-шается этапно 
на специальном аппара
те (рис. 31 ) ,  скон - 

Рис. 31. струированном в инсти
туте.



После вправления над дистальным отломком луча с тыль - 
ной стороны и пронсп^альнш с ладонной, накладываются ват - 
ные подуши, которые «фиксируются в отдельности мягким бин - 
том (рис. 32 и 33). Затш конечность укладывается на аппа - 
рат для наложения шиш в положении ладонного сгибания кисти

(рис. 33). Далее накладыва - 
ется первая часть гипсовой 
лонгеты до кистевого сустава 
и фиксируется мягкими турами 
марлевого бинта (рис.33).
Поел© затвердения гипсовой 
лонгеты, кисть переводится в 

Рис. 32 положение небольшого тыльно
го сгибания и умеренного уль- 

нарного отведения, которое сохраняется на все время фиксации 
(рис.33).после этого накладывается вторая часть шиш на тыль
ную поверхность кисти до головок пястных костей. Лонгеты при
водятся в соприкосновение и покрывается общей двухслойной 
лонгетоГ. Наконец, вся шина Фиксируется мягким биш ш (рис.ЗЗ).

Рис.33.



Рука подвешивается на косынке.
Ситенно рекомендовал повязку для широкого применения. 

Tea не менее нужно сказать, что методика наложения фикси - 
рущей повязки по Ситенко сложна и требует специальной 
аппаратуры. По своему существу она не отличается от повяз
ки иелера, И.А.Полиевктова (1232 г .) и Б.А.Петрова.

Б .А . П етров^ )/! 932 г ./  видоизменил метод фиксации 
по Клаппу* После вправления отлс&ша он стал фиксировать ко
нечность не циркулярной гипсовой повязкой, а тыльной гипсо
вой лонгетом в выпрямленном по оси предплечья положении 
кисти. Лонгета накладывается от головок пястно-фалангового 
сочленения и ниже локтевого сгиба на 5 сантиметров. Шина 
охватывает с трех сторон кистевой сустав и предплечье; 
фиксируется мягким бинтом. Ладонная поверхность остается 
открытой, что представляет удобство для применения массажа. 
Лонгета удаляется через 21 день, а при небольших смещениях 
отломка - через 14-17 дней. . .

на три попе очных пальца (p ic . 34). Такая лонгета, приготов
лен:'.... вас Ытроплл накладывалась после вправления от -

В 1933 году И.А.По- 
лиевктов, помимо универ
сальных ладонных шин,пред
ложил фиксировать экстен - 
зионные переломы дисталь -

Рис.34. шна Полиевктова

ного конца лучевой кости 
тыльной гипсовой лочгетой 
от головок пястных костей 
и ниже локтевого сустава



лшков луча на тыльную поверхность предплечья и кисти так, 
чтобы она почти циркулярно охватывала область кистевого 
сустава, а область предплечья с трех сторон* При этом кисть 
устанавливалась в среднее физиологической положении - ладон
ная флексия в 10°  и ульнарная абдукция на 15° .

Такое пололи . ,ло мнению автора,ооеспечивает
полный покой для всего связочно-мыиаявого аппарата. При 
фиксации области лучезапястного сустава почти циркулярной 
повязкой, исключается возможность вторичного смещения да;::е 
при ранних, активных и пассивных движениях пальцев, в та - 
кой шне, говорит автор, как правило, больные исполняют 
легкую работу по самообслуживанию. При отсутствии гипса ав
тор рекшевдет воспользоваться тыльной деревянной шиной, 
к концу которой прибинтовывается ватный валик. С помощью 
валика при фиксации шины мягким бинтом кисть точно удерзш- 
вается в среднем физиологическом положении.

В Свердловском Ин
ституте Восстановитель
ной хирургии (1936 г .) 
для иммобилизации отлом
ков дистального конца лу
чевой кости, пользовались 
тыльной гипсовой лонгетой 

с прорезом для большого пальца (рис.35). Лонгета покрывает 
тыльную и радиальную поверхности нижней трети предплечья 
на 3/4 всей окружности его и фиксирует кисть в среднш 
физиологическом положении с ульнарной абдукцией на 15°•

Рис.35. Тыльная гипсовая 
долгота ВОСХИТО 

(Свердловск).



С . Н . Н е ч а е в а и з  клиники ГориневскоЙ в 1952 году 
проследила 900 случаев перелома дистального нонца лучевой 
кости. Фиксация проводилась с помощью тыльной гипсовой лон
геты, По данным Нечаево; , тыльная гипсовая лонгета,не охва
тывающая с трех сторон ооласть лучезапястного сустава, как 
это предлагали К.А.Полиевктов и В.А:Петров, не гарантирует 
от вторичных смещений отломков лучевой кости.

в виде "зуба" удершшает кисть и исключает движения в ки - 
стевом суставе, а следовательно, предупреждает от вторич - 
пого смещения .дистального отломка.

Рис.36. Зубчатая 
тыльная лонгета А.Д. 

Барышникова.

А.Д.Варыиников  ̂ ;.)(1954 г . ) : 
при фиксации отломков луча, с 
целью профилактики повторного 
смещения, рекомендует видоизме
ненную тыльную гипсовую лонге
ту. Автор, для удержания ки - 
сти в приданном ей положении 
после вправления, выкраивает 
лоскут у нижнего конца лонгеты, 
который заходит за ладонную 
поверхность (рис. Яб). По мне
нию автора, выкроенныг лоскут



в) Двойные тыльно-ладонные и 
луче-локтевые шины.

Чтобы охарактеризовать все вида шмобилизации при 

переломах луча в "типичном" месте, необходимо выделить в 

отдельную группу относительно немногочисленные предложения: 
Вместо одной шины применять две во взаимно-противоположных 
положениях.

Нет сомнения, что мысль о применении двух шин вместо 
одной родилась под влиянием неудовлетворяющих результатов 
лечения с помощью одной шипи.

) считает, что предложенная 
Цушшгером узкая крамеровская шна обеспечивает фиксацию

отломков дистального 
конца лучевой кости. 
Но дня достижения бо
лее устойчивого поло
жения вправленных от
ломков луча, он все
же рекомендует фикси- 

Рис.37* шина манера. ровать отломки не од
ной крамеровской шиной, а двумя шинами Крамера, расположен
ными с тыльной и ладонной стороны (рис.37).

Обе шины смягчаются подкладкой, которая подворачивается 
с концов так, чтобы при наложении тыльной шины подвернутый 
ее конец оказывал бы давление на периферический отломок лу
ча, а подвернутый конец ладонной шины давил бы в противопо
ложном направлении на проксимальный конец. Волярная часть



шиш доводится до ладонной складни, тыльная - до головок 
пястных костей.

До мнению Майера, эти две противодействующие шины со
здают стойкую фиксацию и предотвращают смещение отломнов.

ф
Уина укрепляется марлевым бинтом или фланелью. Она не огра
ничивает движение в пальцах. Автор считает Фиксацию локте - 
вого сустава излишней. Срок иммобилизации 8 дней, затем ре
комендуется ежедневно снимать повязку дчя л. -.к. и массажа, 
который, по мнению автора, следует производить очень осто - 
розсно, во избежание вторичного смещения. Супинацию и прона
цию Майер разрешает,как и Белер, через три недели.

0дни:1 из самых старых методов комбинированного приме - 
нения тыльно-ладонных шин является шина Нелятона. Она накла
дывается следующим образом: соответственно дистальному от - 
ломку с тыльной стороны и гшоксималыюиу с ладонной уклады- 
днваются два валика из пластыря или мятього войлока. Над ва

ликами помещаются две де
ревянные шины с тыльной 
и ладонной стороны, при 
этом тыльная шина доходит 
до кистевого сустава,про- 
тивополозшая - до ладон - 

Рис. 38. Уина Нелятона. ной складки. Повязка ук -
репляется полосками пластыря (рис.38). Описанная повязка 
Нелятона, несомненно, указывает на стремление автора, еще в 
то время, к освобождению кистевого сустава от фиксации для 
ранне! функции.

С этой точки зрения шина представляет определенный ин-



херес. Однако отрицательной стороной ее является возмож - 
ность смещения отломка в лучевую сторону.

K0TT0H(1i3^( C ottorv ) указывает, что фдекоионпое 
положение кисти при пореломах дистального конца луча дает 
наиболее устойчивое положение вправленных отломков. Поэто
му для удержания этого положения он предлагает повязку из 
8-10 слоев парижского пластыря. Одна восьмис ойная пластыр
ная полоса накладывается по тыльной поверхности от локтя и

до головок основных фаланг, 
другая такая же полоска 
пластыря укладывается с 
ладонной стороны от верх
ней трети предплечья и до 
головок основных фаланг. 
Для лучшего удержания от - 
ломков луча в том же флек
сионном положении автор 
предложил фик скровать от - 
ломки вместо полос пласты
ря деревянными прямыми ши

нами с подушечками наподобие повязки Нелятона. С этой це - 
лью тыльная шина укладывается так, чтобы дистальный конец 
ее доходил до головок пястных костей, под дистальный конец 
шины накладывается соответственно пястным костям давящая 
подушечка, которая отводит кисть к ладони и удерживает ее 
в нужном положении (рис. 39). Другая подушечка подводится 
под отломки с ладонной стороны так, что она при фиксации



волярной и дорзальной шин пластырей оказывает давление 
на отложи снизу вверх. Таким образом фиксируются от - 

ломки и удерживается кисть в ладонной флексии.
Срок фиксации - три недели. Через каждое 5 дне?: ме

няется повязка. В руках автора этот метод дает лучшие 
результаты в сравнении с другими*

Напротив, Век стремится удержать отложи двумя узки
ми деревянными шинами не с тыльно-ладонной стороны, а с 
луче-локтевой, которые укладываются от метакарпального 
сустава до локтя. Шины фиксируются пластырным!' полосами.

При упорной склонности дистального отломка к смещению 
в сторону ульны, автор укладывает соответственно межкост
ному промежутку небольшой валик толщиной в мизинец; под 
сильным давлениед укрепляет его пластырем, а сверху на - 
кладывает шину.

Если дистальный отломок смещен в значительно?"- степе
ни к тылу, то в таких случаях Бек подарепляет отломок лу
ча пластырной наклейкой и фиксирует отломки шинами с дор
зальной и ладонной стороны.

При флексионных переломах Бек рекомендует фиксировать 
отломки не только боковыми шинами, но и широкими шинами с 
тыльной и ладонной стороны.

Ыы считаем, что применение двойных шин при переломах 
лучевой кости изжило с шло себя, ибо оно завершилось пред
ложением фиксации кисти вместе с предплечьем с четырех 
сторон четырьмя шинами. Таное предложение по своему суше- 
ству мало в чем отличается от доврачебной Абиссинской ши
ны (см .pi с. 4) и шины, созданной народной медацино" в За

кавказье (рис. 2) .



г ) Циркулярные гипсовые 
повязки.

Вопрос о методе фиксации и положении кисти оставался 
не решенным в конце 19-го и начале 20-го столетий* 

Разновидностью многочисленных методов фиксации в 
этот период явилось предложение Р.Клашш^^ у  Он предло
жил в течение 3-4 недель фиксировать при переломе лучевой

кости конечность циркулярной

Ш гипсовой повязкой от локтя до 
пястно-фаланговых сочленений в 
выпрямленном положении кисти 
(см. рис,40).

Метод фиксации Р.Клаппа и 
установка кисти в выпрямленном 
положении получили широкое рас
пространение и до сих пор приме-

Рис.40. Циркуляр») - 1МЮТСЯ в зарубежных странах. В 
гипсовая повязка Р.Клшша.щ ^ц СТране метод Р.Клаппа не

нашел сторонников в типичном его применении, но широко при
менялся в модифицированном виде (Б .А* Петров^).

К циркулярной гипсовой повязке Клаппа приближается 
повязг , пьера ( 154v* Петипьер {(PeAltjziesvu. ) фикси
рует отломки в положении кисти по Клаппу с помощью гипсовой 
лонгеты, подбинтовываедой к предплечью мягким бинтом ( как 
это предлагал Белер) и крахмальной повязкой для более устой
чивого положения отломков (рис. 41).

Срок фиксации по автору - от трех до четырех недель.



Рис.41. Повязка 
Детипьера.

В начале четвертой недели ши
на снималась, но еще на 8 дней 
конечность фиксировалась м я г

ки й  бинтом. С первых же дней 
разрешались активные движения 
в пальцах, а также движение в 
локтевом и плечевом суставах. 
Работоспособность восстанавли
валась через 5-6 недель.

К циркулярным гипсовым 
повязкам может быть отнесена 
также марлево-гипсовая шина 
Геникэна (рис. 42).

Рис.42. Шарлево-гппсовая шина 
Геникэна (лезоне).

шна Геникэна приготовлялась из марли четырехугольной 
формы (12-15 слоев). Длина повязки - от ладонной до локте
вой складки. Ширина равна окружности верхней трети предпле
чья и метакарпальной части кисти, в середине нижнего конца 
повязки выше на 2 сантиметра от края ее проделывалось от
верстие в 3 сантиметра для большого пальца. Повязка пропи -



тывалась гипсовой кашицей, а затеа нанладавалась в полоне- 
нии сгибания кисти, локтевой отведении ее и супинации пред
плечья. Повязка моделировалась. На уровне запястья к кисти 
края ее заходили один за другой, а в верхней части нред - 
плечья они не доходили друг до друга, образуя как бы букву 
" у  " . Гипсовая повязка фиксировалась мягким бинтом. Срок 
иммобилизации - от 10 до 15 дней.

В 1202 г. Н^х.Волкович^2С) предложил новый метод Фик
сации при переломах луча в "типичном" месте с помощью мар-

лево-картонно-гкпеовой шиш , 
применение которой характери
зовалось благоприятными ана - 
томичсскими и функциональными 
результатам. Эта шина получила 
широкое распространение.

При переломах луча в 
"типичном" месте ее накладыва
ли от верхней трети задней по
верхности плеча и до с- реданы 
пяСтных костей. Иарлево-картон- 
но-гипсовая шина Вояковича при
готавливалась следующим обра - 
зом: из тонкого картона выре - 
залась полоска необходимой дли
ны и ширины. Гипсовый бинт рас
катывался по длине картона. 

Затем хирург бинтовал шину спираньиыми и винтообразными хо
дами таким образам, что последующие хода перекрещивали



предыдущие. В результате получался плотный переплет; кар
тонная полоса оказывалась укрытой 6-8 слоями гипсовых бин
тов с каждой стороны. Далее, предварительно покрыв конеч - 
иость циркулярными турами марлевого бинта еж  смазав ее 
вазелином, изготовленную картонно-гипсовую мину накладыва
ли на конечность, установленную заранее в положении ладон
ного сгибания, локтевого отведения и супинации, ийша при - 
креплялась циркулярными турами мягюго бинта . По отвердении 
повязки она укорачивалась с дистального конца почти до сред
ней трети пястных костей, как указано на рис. 43.

В дальнейшем Волкович рекомендовал применять движение 
пальцами, разминание мяча, массаж. Волкович впервые в исто
рии лечения переломов луча стремился при фиксации отломков 
создать наиболее выгодные условия для функции не только 
пальцев, но и кисти. С этой целью он внес новое - укороче - 
ние повязки тотчас после ее отвердения и упражнение пальца
ми при помощи резинового мяча. Волкович указывал, что дви - 
жение, которое проводит больной пальцами по совету врача, 
не достигает цели, ибо оно совершается без противодействия. 
Поэтому в качестве противодействующего фактора волкович 
предлагает резиновый мяч. Разминание мяча ставит больную 
конечность в условия дозированной рабочей нагрузки всего мы
шечного аппарата пальцев. Упражнения мячом проводились с 
первых же дней после фиксации и продолжались по снятии по - 
вязки. Шина Волковича является простой, в случае надобности 
легко снимается и меньше чем другие шины, предложенные епо 
предшественниками, препятствует работе мышц.

С нашей точки зрения, недостатком шипы является только



то, что она не всегда может гарантировать от возможного 
вторичного смещения отломков, а фиксация локтевого сустава 
является обременительной для больного, в то же врат она 
не играет особой роли в удержании отломков.

.Г.ВаЙнштеГи^^и Коссабаум  ̂ ( Ссо5'>е.ё>сил*гъ ) 
(1950 г*) фиксацию отломков лучевом кости осуществляют 
тыльной гипсов ■ о.тетой от головок пястных костей до се
редины плеча, с обстоятельным охватом обоих шиловидных 
отростков.

При тяжелых переломах нижнего конца лучевой кости с 
раздроблением периферического отломка и смещением ого на 
ширину диафиза и вывихом в луче-локтовом сочленении Белер 
проводил лечение и фиксацию так же, как при тяжелых перело

мах диафиза предплечья (рис.-14).
На материале 239-ти случаев автор 
в 12-ти имел подобные переломы, в 
том числе два открытых.

Л.Бёлер^о) утверждает, что 
"даже в гипсовой повязке без под
кладки нельзя продолжительно 
удержать отломки в правильном по
ложении" ( стр. 241). Поэтому он 
после вправления отломков прово - 

дат иммобилизацию следующим образом: у основания 2-5-ой пяст
ных костей проводится нержавеющая проволока, вторая такая 
же проволока проводится сквозь верхний конец локтевой кости. 
Концы их скусываются. Натем накладывается тыльная гипсовая

Рис. 44.



о ) ловок пястных кос
длиной os 70 до 75 сантиметров. Лонгету птшбиитовывают мяг
ки* бинтом» Вторая лонгета длиной в 30 сантшетров наклады
вается со сгибательной стороны предплечья до локтя, и такие 
подбинтовываотся мягкш бинтом* Затш па сгибательную и раэ- 
гибательную стороны предплечья блине к кистевому суставу 
кладут поверх гипсовых лонгет два деровяпшх валика в с си
лой вдавливав их в меикостдае промерутки, затш прибинто - 
вывают циркулярные: турами гипсового бинта. После затворде- 
шш повязки, тяга прекращается. Срок фиксации - 6 недель.

У 12-ти болымх с тянатш раздроблешю! периферического 
конца лучевой кости консолидация наступила через 45 дней, 
трудоспособность восстановилась через 4,5 мес., анатомкче - 
екпе результаты во всех случая* были хорошие. Трое больных 
получили тугоподвдаюость кистевого сустава и ограничение су
пинации и пронации. В остальных случаях функция восстанавли
валась полностью.

В 227 случаях для шмобилиэшрш щшеншшсь дорзальная 
г псовая . о ire та.

1: клинике Г.Н.Турнера (1935 г .) применялись два спосо - 
ба сишеащш периферического отладка лучевог кости. При ос - 
лпяишннмс шещешеи поратоыах дист&лыюго конца лучевой ко
сти и, в особенности, при больших сшшешях Турнер, как и 
Волкович, фиксировал оглодки после их вправления тыльной 

о гетой с охватом двух суставов - кистевого н 
оовая лонгета толщиной в 8-10 сантшетров и шириной нес - 

кояько больше палуокрузшзсти ниянен части предплечья пакла -



давалась от метакарпальных костей до середины плеча при 
согнутой под пршым углом локтевой суставе, в полокении 
волярной флексии кисти к ульнарной абдукции, при физиоло
гическом сугшнащюнюм положении предплечья. Через 13-20 
дней локтевой сустав освобождался путем укорочения лонге
ты до верхней трети предплечья. Через 10-12 дней шина сни
малась .

Яри переломах луча без смещения отломки фиксировались 
тыльной гипсовой лонгетой от головок пястных костей до сред
ней трети предплечья при легкой волярной и ульнарной флек
сии кисти. Предплечье и кисть при этом устанавливались в 
положении физиологической супинации. С 7-8-го дня шина сни
малась для Л.Ф.К. и тепловых ванн. Лонгета удалялась через 
3-4 недели.

А.И.Томп производит фиксацию отломков после репозиции 
строго в зависимости от патолого-анатомических изменений.
Как известно, Томп различает пять групп пепеломов дисталь
ного конца лучевой кости. И, в зависимости от патотого-ана- 
томическшс изменений, после репозиции» производит иммобили- 

тем или иным способом. Тыльная лонгета до локтевого 
сгиба, а в тяжелых случаях тыльная лонгета до средней трети 
плеча превращается гипсовыми турами в циркулярную повязку. 
Минимальный срок фиксации 8-10 дней, а максимальный 2 ме
сяца.

При переломах без смещения (1 группа) фиксацию отломков 
Темп производит тыльной лонгетой от готовки пястных костей 
и до локтевого сгиба сроком на 10-12 дней. При внутрисустав
ных переломах (Л группа) без смешения или ульнарном смеще -



нии, если нет повреждения связочного аппарата, иммобилиза
ция производится тыльной лонгетой на 12 дней. При околосу
ставных (Ш группа), косых к поперечных переломах с резким 
тыльно-радпаршм смещение дистального отломка, сопрово - 
здащихея подвывихом или вывихом в луче-локтевом сочлене - 
нии, иммобилизация производится срокам на 5-6 недоль до 
средне? трети плеча. Околосуставные переломы (1У группа) 
без раздробления или с частичным раздроблением дистального 
отломка фиксируются тыльной лонгетой на 8-10 дней* Внутри
суставные вколоченные переломы с частичным или значитель - 
ним раздробление.! дистального отломка на несколько частей 
обычно осложняются повреждением луче-локтового сочленения

(У группа). При них фикса
ция производится циркуляр
но-гипсовой повязкой до 
средней трети плеча сроком 
на 7-8 недель.

Пластырная повязка 
(рис, 45), предложенная 
Симеоном, по мпению Хаггар-

та(И 5  )
(19^5 г .) является одним
из наиболее эффективных и 
в то же время простым мето
дом иммобилизации конечно - 
ста, который может быть при
менен при переломе предплечья 

и, в частности, при переломе луча в "типичном" месте. Ота



повязка напоминает "стремя” Волковича, применявшееся ш  
при переломах голени.

Для изготовления повязки берется кусок полотна, кото
рый натирается парижским пластырем, поверх этого укладава- 
ется полоса фланели. Повязка накладывается сразу же, до 
отвердения от пястно-фалангового сочленения вверх по дор - 
зальной стороне предплечья вокруг локтя и вниз по волярной 
поверхности до основания пальцев и плотно бинтуется марле- 
вш  бинтом. По мнению Хаггарта, описанная повязка, охваты
вая локтевой сустав, предупреждает пронацию и супинацию и 
рецидивы смешения, что является особо важнда моментом при 
перелше луча, хотя движения в локтевом суставо повязкой 
не ограничиваются полностью, - они возможны в пределах 30- 
40°. При возникновении отека, повязка разрезается между 
двумя листами шины и подбинтовывается вновь. Таким спосо - 
бом устраняется опасность циркуляторных расстройств. Срок 
иммобилизации у пожилых людей 6-7 недель, у молодых - от 
двух до трех недель. Хаггарт^^ ), применявший повязку 
Симеона у 15-ти больных, отзывается о ней положительно.

В то же время Крммон ^ , 1938),при при
менении той же повязки,наблюдал смешение отломко* и поэ - 
тому рекомендовал производить фиксацию их циркулярной пла
стырной повязкой от локтя и до головки пястных костей с 
подкладкой ватного каша под дистальный отломок.

При анализе методов фиксации, охватывающих два суста
ва - локтевой и лучезапястный, нужно сказать, что в настоя
щее время как в отечественной, так и иностранной литерату
ре отмечено но много сторонников фиксации двух суставов.



д) Методы лечения па косынках.

Вряд ли после вправления перелша лучевой кости в "ти - 
пичном" месте подвешвание кисти на косынке и ей подобные 
приспособления могут (кассировать сопоставленные отломки. 
Считаем, однако, необходимые выделить эти предложения в осо
бую группу. Ряд авторов считает, что плохие исхода лечения 
перелома луча в "типичном" месте зависят но от нарушения це
лости самой кости, а от поврездени связок, сумок, суставов, 
кровоизлияний в ткани и суставы (Петерсен, мторп, ^ардепгейер).

Так Петерсен  ̂)£з) в 1324 г . считал, что для лечения ти
пических переломов луча достаточен простой носильный платок, 

которым поддергшвает больную руку до или близко к иесту пе -  

релома, в то время* как кисть свободно свисает через край 

платка. Рука при этом приншаот ульнарпо-волярную флексию 

вследствие своей тяжести* В связи с тем, что отломки чаше 

всего смещаются в тыльно-радиальном направлении, автор счи -  

тает, что ульнарю-волярдае положение кисте является противо- 

действующим возгонному смещению отломков, которое в отнх ус -  

ловлях не мокет быть значительным.
Уложив конечность в косынку после вправления отломков, 

он разрешает больным вскоре производать активные и пассивные 
движения, а также и массам, что устраняет, по его мнению^воз- 
можность развития неподвижности в суставах кисти.

По мнению летерсена, главное внимание при лечении этих 
переломов надо обращать не на повреждение костей, а на по - 
вреадения мягких тканей. Кость залатает, говорит Петорсон,



если удалось вправить отладки и фиксировать их безразлич
но какш бы то ни было способом. Петерсон утверядает, что 
к нарушению функции кисти при этих переломах приводит не 
перелом кости, а повреждение капсулы, сухояилий, сухожиль
ных влагалищ, гемоартрозы.

через 27 лет после того как Петерсен предложи лечить 
больных с переломами луча с помощью косынки, Эден^.^
( ) и своей статье "К лечешю типических переломов
лучевой кости” (1922 г ,) предлагал тот яе метод, утверждая, 
что по доступной ш у литературе он не нашел описания лече
ния переломов луча с помощью косынки. Эден, описывая лече
ние больных с переломами луча в течение 20 лет с помощью 
косынки, наблюдал вторичное смещение в небольшом проценте 
случаев. Автор в течение первой недели рекомендует больнш 
пассивше движения в пальцах и кистевом суставе, а со вто - 
рой - активные движения. Косынка снималась через две недели, 
а через 3 недели, по мнению автора, больные выздоравливали
без функцион льных нарушений. "Если я говорю о таком про -
стом способе,- пишет Оден,- то делаю это потому, что не 
встретил его описания ни в учебниках, ни в наших публикаци
ях, но его я считаю очень полезным" (стр .593). Эден высту - 
пает против принципа твердых повязюк и горячо рекомендует 
описанный способ.

По мнению Шторпа̂  ^ 1)( ) выбор метода фиксации
отломков не является существенным в лечении переломов луча. 
В 1826 г . он писал: " Я уверен,в большинстве случаев мояно 
прийти к цели, т .е . получить идеальное излечение, если



только до наложения повязки произведена погпостью репози
ция 1- если фиксирующую повязку оставляют недолго” .

Как и Петерсен, Шторп был того мнения, что главным 
образом при лечении этих переломов надо обращать внимание 
не на повроэдение костей, а на повреждение капсулы кисте
вого сустава, на повревдепие сухожилий и сухожильных вла
галищ, а также на кровоизлияние в полость сустава, в осо
бенности у лиц пожилого возраста, у которых повреждение 
приводит к утолщению и сморщиванию суставной капсулы. Отсю
да тугоподвижность, артриты и длительная потеря трудосцо - 
собпости.

Поэтому Шторп предлогзил фиксировать отломки после их
вправлепия не косынкой, 
а пластырной манжеткой, 
считая, что метод Пе - 
терсена не обеспечивает 
достаточную фиксацию 
отломков.

По существу, мето
ды Шторпа и Петерсона 
мало чем отличаются 
друг от друга. Если Пе
терсон применял простой 

Рис.46, Повязка аторпа. носильный платок, то

Иторп после устранения смещения накладывал в положении 
крайней локтевой флексии шесто поддерживающего платка по
лоску пластыря в 10 сайт., несколько раз обвитую вокруг об
ласти перелома до шиловидного отростка локтевой кости(риа4б).



Поверх пластыря по Шторпу накладывался второй слой 
пластыря, края которого продырявливается, через эти отвер
стия продевался бинт или платок, который поддергивал конеч
ность. Если радиальное смещение выражеда больше, то конеч - 
ность подвешивалась с лучевой стороны, при этой достигалась 
желательная ульнарная абдукция. При тыльном не смещении, на
против, рука подвешивается с тыльной стороны предплечья,что
бы обеспечить наибольшую ладонную флексию.

По мнению автора, наступает хорошая консолидация, кото
рая усиливается легким венозным застоем.

Шторп не применяет иммобилизации кистевого сустава - в 
этом преимущество метода перед всеми предшествовавшими, на
правленными к фиксации сустава. Однако, следует считать неу- 
бедительнш заявление Шторпа о возможности стойкой фиксации 
отломков при помощи предложенной им мягкой пластырной ман - 
жетки.

Сам автор, проследив 108 случаев лечения переломов лу
ча этим спосооом, имел немалый процент выраженных смещений 
после вправления отломков, шторп в четырех случаях не мог 
удержать вправленные отломки с помощью пластырной манжетки 
и был вынужден прибегнуть к циркулярной гипсовой повязке.

Пластырная манжетка Шторпа снималась через 10-14 дней, 
затем кисть подвешивалась на косынке. У 91 больного из 108 
Шторп получил хорошие результаты, больные могли приступить 
к работе через 6 недель.

Карл Бек ( $)&&£ 133) предложил (1901 г .) лечить
больных с переломами луча браслетом из толстой клеенки, 
окружающим область перелома и кистевого сустава. Через две



недели автор заставлял больных пять в руке мраморные ша
рики, чтобы противодействовать "зарнавению" сухоаилий и 
их влагалищ.

ч.>.бапге̂ 131 ) рекомендовал (1921 г .) в каче
стве фиксируодей повязки при умеренных смещениях и отрывах 
шиловидного отростка локтевой кости ленточную манкетку, 
охватывающую область перелома и отчасти кистевой сустав.

В качестве такой манжетки автор применял спортивный 
ремень.

Лексер ( ^г Л предлоа’л фиксировать отломки 
фланелевым бинтом. Подобную не повязку из эластического 
бинта применял Ытейи ( i i e сп  ) .

Приведенные методы фиксации являются модификацией 
способа Петерсена и отражают учение Шампионьера о "Функцио
нальном" лечении переломов луча. Они не могут быть рекомен
дованы при лечении тяжелых переломов дистального конца ло.- 
тевой кости, так как они не являются методами, фиксирующи
ми и предотвращающими смещение вправле1шых отломков.

Из отечественных авторов только Е.Д.Даниляк^^ из 
клиники Финкельштейна при переломах луча без значительного 
смещения проводил лечение с помощью косынки со свисающей 
кистью по Петерсену и Лексеру.

При тяжелых переломах автор фиксировал отломки дисталь
ного конца лучевой кости тыльной гипсовой шиной на 4-8 дней, 
а затем применял эту шину как съеынуо.

I' .Д.Данкляк у 28 больных с тяжелили переломами луча 
проводил лечение с помощью косынки. Со второго дня он наз
начал таким больным массаж, Л .^ .К ., ванны; со второй недели-



движения в кистевом суставе; с третьей недели он разрешал 
больным выполнять доступную им работу. Через 6-3 недель 
больше приступали к своей обычной работе.

Лечение с помощью фиксации повреждений конечности на 
косынках и подобных ил приспособлениях но может претендо - 
вать на широкое применение» ибо в этих условиях отсутствует 
гарантия от вторичных смешений отломков особенно при актив
ных и пассивных движениях в пальцах и кистевом суставе*
Так данные Шторпа показывает, что в четырех случаях ему 
пришлось прибегнуть к фискации сметающихся отломков цирку
лярной гипсовой повязкой*

Необходимо все же констатировать, tiro лечение при пе
реломах лучевой кости дозированными движениями в суставах 
на косыночных повязках дает достаточно удовлетворительные 
исходы.

Отот факт еще раз подчеркивает положительное зпачение 
ранних движений в освобожденных суставах, что даот возмож
ность предотвратить развитие тугоподвижности в mix. Отсюда 
следует, что успех лечения переломов лучевой кости в °ти - 
гшчном® месте зависит не только от прочной Фиксации влрав- 
лоппых отломков кости, но и ранних свободных движений в 
фаланговых, пястно-фаланговых и в лучезапястном суставах.

Таким образа!, необходимо придти к выводу, что полно
ценное сочетание последовательно проводимых анатомического 
и функционального лечения перелома луча может привести к 
весьма положительным результатам*

Говоря о твердом проведении анатомического принципа,



мы осуждаем методику снятия фиксирующих повязок для проведе - 
ни я JI.v>.L. с последутщим наложением их. Такого so шюния при
держивается Томп и др. автора* Выполнение анатомического прин
ципа требует фиксации вправленных отломков до окончательной 
консолидации перелома кости и замещения рубцом разруменшго 
связочного аппарата.

Твердое проведение в этзнь функционального метода лечо - 
ния требует целенаправленных движений - дозированной привыч - 
ной рабочее нагрузки во всех суставах конечности.

Таков общий вывод, который напрашивается в итоге анали
за методов фиксации при лечении перелома лучевой кости в 
"типичном” месте. Этот общий вывод вполне совпадает с теэро - 
тическими положениями, высказанными И.А.Полиевктовш, которш 
он обосновал свою методику лечения переломов луча в "типичном" 
месте, опубликованную в 1950 году.

Проверка методики И.А.Полиевктова на большем числе на - 
блодений должна способствовать дальнейшему разрешению ряда 
спорных вопросов и устранить затруднения при оценке и выборе 
методики лечения перелома лучевой кости в "типичном" место.

е) Лечение постоянным вытяжением

Зарденгеер(10}, основываясь на неудовлетворительных 
результатах лечения переломов луча, в конце 80-х годов 
(1888 год) выступил с принципиально новым предложением. При 
лечении переломов и, в частности, переломов дистального



конца лучевой кости, он 
рекомендовал новый ме
тод пластырного вытяже
ния с помоть» грузов 
через систему блоков, 
(рис.47).

Учитывая, что сме
щение отломков и укоро
чение конечности происхо
дит от сокращения мышц, 
автор предложил накла - 
дывать полоски лиикого 
пластыря вдоль всей 
верхней конечности по 
тыльной и ладонной сто

роне, независимо от локализации перелома, и производить вы
тяжение конечности в выпрямленном ее положении.

иарденгеер привел к выводу, что "лечения неподвижными
гипсовыми повязками нигде не следует избегать более чем

1)именно при переломах луча". Такой вывод автор делает на том 
основании, что, по его мнению, гипсовая повязка не создает 
опорной точки для дистального отломка, вследствие чего соз
дастся условия для вторичного смешения.

Выступая против лечения перелома луча в "типичном" ме
сте гипсовыми и шинными повязками, автор утверждает, что 
все эти методы лечения шаблонны, что повязки накладываются 
слишком туго или же слабо, но достигая цели - удержания от
ломков.
1.Лечение постоянным вытяжением - 1889 г. проф.Барденгейер. 

1889 г.стр .687- Перевод с немецкого Н.П.Иванова.

Pi-C.47. Лечение перелома 
луча вытяжением по 

Зарденгееру.



Варденгеер проследил 100 случаев переломов луча в 
"типичном" месте леченных методом вытяжения* Он пришел к 
выводу, что этот метод придает нужное положение конечности и, 
с помощью тяг и противотяг, устраняет са̂ ые тя :слые смещения.

Вытяжение, по мнению автора, являотся как бы профилак
тической мерой против развития тугоподвижиости, анкилоза и 
вторичного смещения, сокращая сроки лечения до двух недель. 
Уже с пятого дня после наложения вытя :ешя при каждом посе
щении, больного заставляют производить легкие сгибательные 
и разгибательные движения пальцади. С восьмого дня вытяги - 
вающий груз снижают па несколько минут, производят враща - 
тельные движения. Через 10 дней больному разрви!аются форси
рованные пассивные движения, а после 2-4 недель наступает 
полное восстановление функции кистевого сустава. •

С напей точки зрения метод этот не мог получить распро
странения, ибо приковывал амбулаторного больного к постели, 
требовал применения сложных технических приспособлений и 
специального ухода за больным.

К.,.Вегнер^-, ,̂ начиная с 1908 года, первый в России 
разработал и предложил свой метод функционального лечения 
переломов конечносте' и, в частности, переломов луча с по- 
моиь'о лигшопластырнок. повязки. Бегнер отбросил антифизиоло- 
гпческую установку Барденгеера в лечении переломов трубча - 
тых костей и заронил ее средним физиологическим положением 
1*1 ухина-цугш нгера.

В учеши Люка иЫпиопьера Бегнер осудил пренебрежение 
анатомическими результатами и оценил ранние движения. Тех - 
ника наложения эьстензионной липкопластырно:' повязки по



Вегнеру при переломах верхней конечности и, в частности, 
при переломах луча в дистальном конце изображена на рисун
ке 47.

Поврездопная конеч - 
шсть устанавливалась в 
среднем физиологическом 
положении, затш на плечо 
к предплечье накладывались 
липкопластырные полосы так, 
как казано на рис, 48.
Для более удобного положе
ния кисти в повязке и для

Рис.43. Схема энстензион- раншх движений вегнер со
вой повязки Вегнера.

здавал специальные приспо
собления в виде "стремени", которые уже через 24 часа боль- 

:авал пальца!®, водя движения кистью. Через 
несколько дней, захватывая деревянное стремя, больной под - 
тягивал подвезенный к нему груз до двух килограмм.

Таким образом, создавалась возможность движения паль - 
цев с первых не дней лечения. Описанную систру вытяжения 
Вегнор устанавливал ва специальном приспособлении к кровати.

С принципиально# точки зпения методика вытшгения по 
отпору шеет ряд преимуществ перед предложением Бардангеера. 

Во-первых, при лечении по Вегнеру конечность находилась не 
в антифиэкологическом положении, как это рекомендовал Вар - 
денгоор, а в среднем физиологическом пологении. Это благо - 
прпятствовало с первых же диег активным движениям. Методика 
Еогиера предусматривала две отдельные липкопластырные тяги,
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которые независимо от места перелома, действовали самостоя
тельно на предплечье и пле
чо. Во-вторых, в отличие 
от Барденгеера, вытяжение 
по Вегнеру рассчитывалось 
на восстановление анатоми
ческой форш конечности и 
устранение смещения отлом
ков небольшими грузами, а 
в основном па создание ди
намического равновесия 
между ишечнши грушами 
конечности, что достпга - 
лось приданием конечности 
среднего физиологического 
положения.

Р .А н д е р с е н ^ и  Гордон в новейшее время (1944 год)
рекомендуют лечение пере
ломов низшего конца луче
вой кости при помовд спе
циального аппарата, в ко
тором больной получает 
возможность производить 
движения в пальцах и в ки
стевом суставе с первых же 

Рис.50. дней (рпс. 50).

основной принцип метода Андерсона заключается в том, 
что вместо гипса отломки фпнспру'тгся с помощью специаль-

Рис.‘1). Вытяжение верхней 
конечности на специальной 
установке по Вегнеру.



них иго л типа Кнршнеровских, соединенных двумя тонкими 
прутьями (рис. 50, 51).

Рис. 51*

Р.Аццерсон для осуществления принципа фиксации и 
лечения постоянны»! вытяжением пользуется киршеровской 
спицей диаметром в 0,об мм, которую он вводит в центр 
первой метакарпальной кости или ке через верхнюю треть 
второй мвтака кости. Спица соединяется с мотал-
лической рамой. Далее автор вводит две спица или иглы 
диаметром в 0,08 мм в проксимальны!: отломок луча и сое
диняет их с помощью металлического стержня. После введе- 
ш я спиц, оперирующий производит вправление отломков, 

десис . с ) нутом в Локтева
суставе положении (ни 90 °). Отломки удерживается двумя 
стержнями. Стояние отломков проверяется контрольной рент
генограммой. Тяга о помощью стержней должна быть доста - 
точной* чтобы удержать отломки радиуса в вправленном по
ложении. Непосредственно после вправления вольной получа
ет инструкцию о том, кшше олу следует производить движе
ния, рассчгданные на возможность причесаться, писать,



открывать двери, пользоваться вилкой, ложкой и т.д. сроки 
лечения два-три месяца.

Предлагаемое авторами вправление и фиксация отломков 
лучевой кости с помошью специального аппарата граничит с 
оперативными методами делегат, по свое* сложности не мо - 
гут войти в практику поликлинической работы.

Окончательное суждение о данном методе требует на - 
коплегаш зтачит&льпого чиста отдал опшх наблюдений.

Из другие авторов, которые пргмонятт вытяжение при 
переломе дистального коща лучевой кости, следует прежде 
всего указать па Полола.

Белер считает возможней поимопять вытяжения при пепе- 
ломах луча только с тем условием , чтобы вскоро заменить 
его шиной.

и.Л.Иеерзон^^ при косых переломах луча, не подда - 
пжехся апатомичесхюму восстановление обычными метода!.!!!, 
предпочитал проводить лечонке таких больных вытяжением.

По мнению Майэра, при переломах луча с умеренным сме
щением, вытяжение является излишним, но целесообразным 
при больших смещениях.

f b L s e Z s и* Scm tcu^ (16.)) что н®~
медленно предпринятое вправление отломка лучевой кости с
последующим вытяжением дает хорошие функциональные и ана
томические результаты.



Г Л А В А  Hi.

ОБОСНОВАНИЕ И ОПИСАНИЕ и ЯГОДА ЛЕЧЕНИЯ ПРИ 
ПЕРЕЛОМ ЛУЧА В "ТИПИЧЕН" МЕСТЕ 

ПО И.А. ПОЛИЕВКТОВУ

В настоящей главе мы приводил описание цредлаяенш- 
го И • А. Полиевктовад и апробированного вами на практике 
метода лечения при переломах дистального конца лучевой 
кости. Одновременно излагаш и те принципиальные сообра- 
кения, которши руководствовался автор, создавая свой 
лечебный метод.

Комбинированный анатоло-функциональный метод лече - 
ния переломов, применявшийся рядом авторов, в том числе 
весьма авторитетными (Томп, Улит, Чернавский), являясь 
принципиально рациональнш, характеризуется все ко, по 
их материалам, относительно большим числом неудач. Сти 
неудачи следует отнести за счет того, что применявшаяся 
методика лечения не полностью отвечала условиям, выте - 
качщш из принципов анатошо-фуннциональшго лечения пе
релазов. бтот метод не разрешает проблему более полного 
и раннего восстановления утраченной функции и нередко 
ведет к различным ослокнениям в виде тугоподвияности, 
вторичного смещений отломков и дефорлирущего артроза.



Шенно это привело просу. Е.А.Полиевктова к изыска - 
шю нового метода лечения закрытых околосуставных перело
мов луча, который исключал бы противоречие анатомо-функцио- 
налыюго принципа в лечении переломов и давал бы возмож - 
шсть одновршенно осуществить выполнение принципа анато
мически точного и функционально полноценного лечения.

Проф. Полиевктов считает, что метод, отвечающий точ
ному восстановлению анатомической формы и полной функции 
поврежденной конечности, должен быть построен на физиоло
гическом принципе.

"Физиологический принцип ,- пишет проф. Полиевктов 
в своег диссертации "Переломы лодыжек",- появился в one - 
ративдай методике лечения переломов шейки бедра в итоге 
борьбы противоположных требований анатомического и функцио
нального направлений, механически слитых в комбинированном 
лечении переломов шейки бедра... физиологический принцип 
в лечении повреждений скелета - не праздная выдуика, он 
ужо родился и существует, но не был еще назван, не был 
оформлен к at; новый, самостоятельный принцип".

Идея выделить физиологическое направление в лечении 
переломов, как принцип, имеющий право на самостоятельное 
существование, впервые выдвинута П.А. Полиевктовш. Бели 
учесть точку зрения автора, то в настоящее вредя в рамки 
физиологического направления в лечении переломов трубча - 
тых костей укладывается остеосинтез как при закрытых, так 
и открытых переломах с помощью различных штифтов, предаю-



женных различными авторами. Этот метод получил широкое 
распространение в травматологии и ортопедии. Тем не ме
нее понятие физиологического лечения переломов, несмотря 
на практически завоеванное им право на самостоятельность, 
в литературе остается затумеваннш. Только через 13 лет 
после определения К. А.Полиевктовш физиологического пршь 
ципа В.АЛернавскш*'’ писал: "Современные метода лечения 
больных с переломами должны быть физиологическими” (Хи - 
рургия, 1#3 г ., Н2 8).

Физиологический принцип определяется И.А.Полиевкто- 
вым Kaii полноценное сочетание анатомического и функцио - 
нального принщшов, осуществляемых при лечешш переломов 
в условиях дозированной рабочей нагрузки. Такого рода 
принципиальная установка, по мнение автора, разрешает 
существовавшее до сих пор противоречие в анатомо-функцио- 
нальном лечении переломов.

Автор в своих работах стремился устранить противоре
чия, которые содержит в себе комбинированный анатомо - 
функциональный метод, в особенности при некоторых около
суставных переломах.

"Термином "физиологического лечения",- говорит проф. 
Долиевктов,- мы определяем терапию переломов в условиях 
предельно ранней и максимально полной функциональной на
грузки поврездвнных конечностей,- рабочую терапию, одно
временно обеспечивающую прочную сТяксацию вправленных от-



ломков до момента окончательной консолидации переломов.
Под максимально полной функцией конечностей мы понимаем 
не предельно возможные активные или активно-пассивные ка
чания в суставах, не сокращение мымц без движений в су - 
ставах, а рабочую нагрузку конечностей, определяемую их 
назначением. Под физиологическим лечением, например, пе - 
реломо'в лодыжек,мы подразумеваем лечение в процессе актив
ных движений, в ходьбе, при освобожденных для движений> J .
суставах конечности. При переломах лучевой кости в "типич
ном” месте и переломах ключицы мы имеем в виду рабочую 
функцию верхних конечностей.

Под физиологическим лечением переломов при полной 
функции конечностей также подразумевается прочная фиксация 
отломков, исключающая возможность их вторичных смещений 
под влиянием рабочей нагрузки. Поэтому лечение в условиях 
нормальных физиологических отправлений органов,на протяже
нии процесса консолидации перелома,мы считаем целесообраз
ные называть физиологическим, основанном на новом принципе 
физиологического лечения повреждений скелета".

Выдвинув в 1940 году физиологический принцип в лече - 
нии переломов вообще, проф. И.А.Полиевктов в 1950 году раз
работал физиологический метод лечения перелома луча в "ти
пичном" месте, обеспечивающий фиксацию вправленных отлом - 
ков дистального конца лучевой кости в правильном положении 
при свободной циркуляции крови и рабочей функции конечности.

С налей точки зрения принцип, полоненный в основу ле
чения переломов И.Л.Полиевктовым, правильнее было бы наз - 
вать оптимально анатомо-Функцнональным принципом.



Считаем целесообразнш детально описать этот метод ле
чения переломов луча в "типичном" месте в том виде, как он 
описан Полиевктовш.

" Ввиду того, что поверхность излома на проксимальном 
отломке при экстензионных переломах луча располагается в 
косой плоскости, шепщей наклон сверху вниз, с тыльной к 
ладонной поверхности, вправленный дистальный отломок монет 
смещаться только к тылу и в радиарном направлении в отноше
нии оси центрального отломка, то-есть может возникать толь
ко рецидив типичного смещения. Поэтому для физиологического 
лечения экстензиопного перелома луча в"типкчном‘* месте 
неооходимо техническое приспособление, которое, обеспечивая 
свободные движения в лучезапястном и локтевом суставах, 
одновременно удерживало бы дастальный отломок от смешения 
в двух названных направлениях. Совершенно естественно, что 
в упомянутом приспособлении для удержания вправленного от
ломка от смещений должна бить предусмотрена неподвижная,не- 
сисщагощаяся при функции конечности площадь опоры. Так как 
при пронации - супинации предплечья лучевая кость вращается 
вокруг локтевой, с особо значительным перемещением дисталь
ного конца луча (на 180°), неподвижная опорная поверхность 
может быть наедена только на протяжении дпафиза локтевой 
кости. С другой стороны, для профилактики разобшеиий ди - 
стального и проксимального отломков при пронации и супина
ции в фиксирующем приспособлении должно быть все же преду
смотрено ограничение супинации. При максимальной пронации 
предплечья длинный центральный отломок лучево- кости,удер
живаемый прикреплятадимися к нему мымцами - квадратным и



круглил пронаторами, при супинации предплечья пе монет 
последовать за перемещающимися вокруг локтевой кости пери
ферическим отломком. Данное соображение обычно не приви - 
мается со внимание при комбинированном анатомо-физиологи
ческом лечении переломов луча в "типичном" месте циркуляр
ной или лонгетной гипсовой повязкой от головок метакарпаль
ных костей до локтевого сустава. Мы считаем, что указанные 
типы иммобилизации не исключают супинации предплечья и поэ
тому нередко служат причиной неожиданных для врача смещений 
после наложения гипсовог повязки при фудацнон льной терапии. 
Поэтому предложение Томп по особым показаниям применять при 
переломе луча в "тг.пичпом" месте циркулярную гипсовую по - 
вязку, фиксирующую не только лучезапястный, но и локтевой 
сустав, следует считать логически обосновании, но одновре
менно иллюстрирующим; внутренние противоречия анатомо-фуш - 
ционального направления лечения переломов. На основании 
сказанного, мы считаем существенно необходимьм для прочно
го удержания отломков луча в соприкосновении при физиологи- 
ческом бескровном лечении исключить только супинацию пред- 
плечья из комплекса сложных движений во всех суставах ко - 
нечности. Предлагаемая нами методика для бескровного физио
логического лечения экстензионных переломов лучевой кости в 
"типичном" месте основывается на применении угловой фанер - 
ной шиш. Названная шина изготовляется из двух равных пря - 
моугольных отрезков прочно" фанеры в 20 сант. длиной и 5 ши
риной. Оба отрезка сшиваются по одно? длинной грани проволо
кой в 2 - 3 - 4-х мостах под углом, близким к црямому(100° )  
(рис. 52). иосле вправления отломков,смягченная ватой угло -



вая фанерная .шна накладывается 

на тыльную поверхность прониро -  

ванного предплечья от щели луче

запястного сустава. При этом две 
плоскости шшы хорою прилегают 
к тыльной и радиальной поверхно
стям дистального отломка луча, 
располагаясь одна в отношении 
другой под углом в 100°. В таком 
положении шипа укрепляется гипсо
вой повязкой, накладываемой в 
виде нарукавника несколько вше 
уровня лучезапястного сустава до 

локтевого сгиба (ркс. 53). Циркулярная гипсовая повязка, 
укрепляющая угловую шну, накладывается с некоторым ватяяэ- 
ниш бинтов и тшателыю моделируется по наружной и ладонной 
сторонам локтевой кости.

Рис. 53.

Б целях ограничения супинации предплечья, повязка мо

делируется таким образом, чтобы придать ей треугольную фор

му с вершиной у локтевой кости и основанием у радиальной



-  х> -

плоскости шины. Треугольная форма повязки с угловой шиной 
не только исклшает супинацию предплечья, но и предупреж
дает опасность нарушения циркуляции крови при отеке коноч- 
ности благодаря наличию свободного углового пространства 
между повязкой и мягкими тканями на ладонной поверхности 
у радиального края предплечья" (рис, 54).

Рис. 54.

Таким образом И.А.Полиевктов основную причину вторич
ных смещений видит в супинации предплечья. Исходя из этого 
автор считает фиксацию кистевого сустава излишней, а фикса
цию локтевого сустава не обоснованной. Иногие авторы (В.И .
Волкович, Г.Н.Турнер, Р.Р.Вреден, П.П.Кондратьов, В.Г.Вайн-• * * * ♦ *
штейн, В.В.Гориневская, С.С.Лилова, А.И.Томп, Кефер и П.И. 
Баков) для устранения возможности вторичного смещения ди - 
стального отломка луча предло .-или фиксировать не только лу- 
чезапястшй сустав, но и локтевой. По доступной нам зару -



бежной литературе ряд авторов такке придерживается этой 
точки зрения ( Белер, Косабаум и др.),

А.Е.Томп указывает в своей диссертации (1949 г.),что  
"мы являемся сторонниками иммобилизации локтевого сустава 
не только потому, что основным принципом фиксации всякого 
перелома является фиксация двух суставов, а главным обра
зом потому, что анализ ближайших и отдаленных результатов 
лечения убедил нас в целесообразности этого требования” . 
Основанием к фиксации двух суставов Томп считает поврежде
ние сумочно-связочного аппарата и нарушение целости ди - 
стального луче-локтевого сочленения.

Если проследить все методы фиксации при переломе луча 
в исторической последовательности, то можно прийти к выво
ду и считать, что Волкович первым предложил иммобилизацию 
двух смежных суставов при переломах луча, для чего им была 
применена марлево-картонно-гипсовая повязка.

И.А.Полиевктов в 1933 году в своей монографии, посвя
щенной лечению перелома луча, говорит: "Устаревшим способом 
Фиксации отломков при переломе Коллеса является ггпсовая 
повязка, фиксирушая лучезапястный и локтевой суставы” . 
(Стр. 24).

Анализ предложений фиксировать два шестых сустава 
при переломах дистального конца лучевой кости показывает, 
что поводом к этому послужило стремление устранить возмож
ность повторного смещения отломков в лечебной повязке.

Однако никто из авторов, предлагавших фиксацию кисте
вого и локтевого суставов при переломах луча в "типичном" 
месте, не приводят убедительных обоснований такой обширной



шмобшшзации.
Встает вопрос о причинах вторичного смещения при тя- 

голых переломах луча в "типичном" месте.
А.К.Полиевктов считает, что причина эта ле-ит в раз

рыве связочного аппарата дистального луче-лонтевого сочле- 
нешя и в длительных сроках, необходимых для его восстанов
ления. Если разбирать вопрос о непосредственной производя
щей причине вторичного смешения, то трудно представить се
бе, что движение сгибания - разгибания в локтевом суставе 
могут обусловить смещение отломков при гипсовой повязке, 
наложенной от пальцев до локтя. Более вероятным фактором, 
влияниям на вторичное смешение, является супинация предпле
чья с вращением лучевой кости на 180° в разрушенном луче - 
локтевом суставе вокруг головки локтевой кости. Если это 
действительно так и нам вывод правилен, то фиксация локте
вого сустава монет оказаться необоснованном, или даке уста
ревшей, как выразился в 1933 г. И.А.Полиевктов. В 1950 го - 
ду он писал, что достаточно исключить возможность перше - 
щения лучевой кости в отношении локтевой, чтобы вторичные 
смешения отломков не смогли произойти даке при освобожден - 
ных для движения обоих смежных суставов - локтевого и луче
запястного. Вопрос только в сроке фиксации, необходимом для 
замещения связок рубцом.

Предпринятая нами проверка метода Полиевктова для лече
ния переломов луча в "типичном" месте должна разрешить в 
положительном или отрицательном смысле этот важный вопрос.

История вопроса об усовершенствовании методики фикса
ции переломов лучевой кости в дистальном отделе уже показа-



ла нецелесообразность иммобилизации локтевого сустава.
Во всяком случае последние капитальные работы отечествен
ных авторов говорят о том, что вполне удовлетворительные 
результаты лечения можно получить и без фиксации локтево
го сочленения (В.А.Чернавский и О.Р.Улит).

В.А.Чернавский^ утверждает: "Анализ причин вто - 
ричных смещений показал, что смещение наступает, когда 
кисть становится подвижной в лучезапястном суставе". Да - 
лее говорит Чернавский: " Если производится обычная фикса
ция тыльной гипсовой лопгетой без учета особенностей к as - 
дого случая, то при уменьшении отека в при ослаблении фик
сации кисти марлевым бинтом нужно ожидать вторичного сме - 
щения". (Госпитальное дело, 1J47 г ., [2 5, стр.28).

Исходя ия этого автор, как и О.Р.Улит,рекомендует 
фиксировать переломы луча со смещением отломков после их 
вправления двумя лонгетами и особенно тщательно моделиро - 
вать повязку в области кистевого сустава кисти с освобожде
нием локтевого сустава.

Таким образом, указанные авторы большой процент не
удовлетворительных исходов при переломе луча связывают со 
вторичными смещениями дистального отломка с недостаточной 
фиксацией кистевого, но не локтевого сустава.

А .К.Tcain, как известно, рекомендовала циркулярную 
гипсовую повязку Белера с иммобилизацией лучезапястного и 
локтевого суставов только ирг тяжелых переломах лучевой 
кости в "типичном" месте. В среднем при переломах всех 
степеней получено 2,7 проц. неудовлетворительных результа
тов. Итог подобного рода, даже с более низкш процентом



неудовлетворительней исходов, был достигнут работником 
ЧИТО Улит почти в одни года с Томп* При этом Улит не при
менял и не рекомендовал фиксации локтевого сустава. 

Упоминание о работе Улит заставляет нас здось же 
сообщить о применявшейся им методике лечения, тш  более, 
что она по своему существу приближается к циркулярной 
гипсовой повязке, накладываемо*? на кисть в предплечье.

О,Улит в 1Л7 году предложил при переломах с большим 
смещением дистального ко!ща и отрывом шиловидного отростка 
фиксировать отломки луча но одной тыльной лонгетой, как ото 
было ранео принято в ЦИТО, а двумя лонгетами - тыльной и 
ладонной, укрепляя их мягким бинтом» К необходимости та
кой модификации <|ашсируютей повязки Улит пришел на том ос
новании, что из наблюдавшихся им 662 случаев, в б1*м им? - 
лось вторичное и "третичное” смещение. Б основе этого сме
щения, по мнению автора, лежит недостаточная фиксация об - 
ласти кистевого сустава, которыт4 должен быть охвачен с тре< 
сторон (3/4 окружности), что одной тыльной лонгетов не всег
да удается осуществить. Бот почему Улит для обеспечения бо
лее устойчивого положения отломков предложил для фиксации 
тыльную и ладонную лонгеты*

Общий процент неудовлетворительных результатов лече - 
нин переломов луча по Улиту составляет 7,5 проц*, а по от
дельный формам переломов он гораздо выше. Например,па 215 
случаев перелома луча со смешением у автора было 28 неудов
летворительных результатов лечения, что составляет 13,9 %* 
Еще больший процент неудовлетворительных результатов Улит 
имел при внутрисуставных переломах: на 33 случаев - 15,что 
составляет 39,9 %•



Высокий процент неудовлетворительных результатов по 
отдельным формам, в частности, при внутрисуставных пере
ломах ы переломах со значительна* смещением отломков,отры
вом шиловидного отростка, следует объяснить длительностью 
фиксации - 4-6 недель, Ьто неминуемо приводило к тугопод- 
викности суставов, в особешости при внутрисуставных раз
дробленных переломах луча.

У Томи при соответствующих по тяжести переломах луче
вой кости шел место почти такой же большой процент неудов
летворительных исходов. Этот факт еще раз свидетельствует 
о том, что (фиксацией локтевого сустава проблема удержания 
отломков при лечении переломов лучевой кости ни в коей ме
ре не разрешается. Лозтому предложения, повторяющие мето - 
даку Велера с фиксацией локтевого сочленения уводят врача 
с правильного пути.

Приведенный значительный процент неудовлетворительных 
исходов лечения переломов луча в "типичном" месте не дает 
основания считать современные методы совершенными и побуж
дает к дальнейшим исканиям более эффективных и надежных ме
тодов лечения. При этом мы должны учесть, что причиной 
неудовлетворительных исходов является тугоподвижность в 
результате длительном фиксации лучезапястного сустава.

Б итоге анализа методоз иммобилизации при переломе 
лучевой кости в "типичном" месте становится совершенно яс
ным, что в решении проблемы лечения этого повреждения необ
ходимо найти возможность прочной фиксации отломков луча 
при условии свободных движений не только в локтевом, но и 
лучезапястном суставах. В этом направлении большой интерес



представляет метод Е.А.Полиевктова.
Предложения ряда других авторов проведать лечение 

перелома лучевой кости без обездвижения крупных суставов 
конечности, по нашему мнению, не требуют проверочных на
блюдений, ибо все эти предложения не предусматривают 

щоИ $ККОШрИ отломков луча до их консолидации и, по 
еут!! дела, повторя'зт отвергнутую идею Люка-^а*шюньера.



ДАЛЬНЕЙШАЯ РАЗРАБОТКА Е УСОВЕРШЕНСТВОВАНИЕ 
М Е Т О Д А .

В процессе широкого применения метода И.А.Полиевкто- 
ва выяснился ряд шероховатостей и недостатков, потребовав
ших соответствующих коррективов.

Для более стойкой фиксации поврежденного радиально - 
ульнарного сустава, являющейся важным звеном в лечении пе
реломов луча, мы сочли необходимым накладывать гипсовую 
повязку не выше уровня лучезапястного сустава, как это 
предлагает автор шины (рис.53), а доводим ее до уровня 
нижнего края тыльной пластины шины, т .е . до уровня луче - 
локтевого сочленения (рис. 55).

Рис.55.



Исходя из анатомических соотношение костей предплечья 
(лучевая кость длиннее локтевой на 0,4-0,5 ш  ), для более 
устойчивой фиксации мы ре:аили удлинить в дистальная направ
лении лучевую пластину шины на 0,5 ш  до края вершины шило
видного отростка лучевой кости. При такой расположении ши
ны тыльная часть ее ложится над щелью кистевого сустава и 
не препятствует движению в лучезапястном суставе.(рис.566).

а* Рис.56 б*
а) шина Иолиевктова
б) видоизмененная шина Лолиевктова.

Для этой же цели, т .о . устойчивого положения вправлен
ного дистального отломка при резко выраженных смещениях к 
тылу с выраженной косой линией излома спереди, кверху и 
кзади, а также при запоздалом вправлении с большим отеком 
конечности, к концу нижней поверхности тыльной пластинки мы 
прибивали или приклеивали фанерный валик. Лирина валика 
0,5 см с закругленнш нкктю-верхним краем (рис.56  ̂ ), а 
длина соответствует ширине пластинки.



Работая над дальнейшим усовершенствованней иммобилизи
рующих качеств и "хирургической культуры " шины, а такке 
стремясь к стандартизации и удобству ее применения, мы ре
шили изготовлять шину из пластической массы. С этой целью 
нами испытаны некоторые разновидности пластмасс, из которых 
плексиглаз и винипласт больше всего отвечают нашим требова
ниям* Зти разновидности пластмассы обладают достаточной 
прочностью и в то же время хорошо подвергаются обработке 
простейшими инструментами (редутся, пилятся, сверлятся, 
шлифуются). Особенно цоннш качеством плексиглаза и вини - 
пласта является их пластичность, допускающая возможность 
при кипячении придать им соответствующую по надобности фор
му.

Так как в наших условиях наиболее доступным материалом 
оказался винипласт, мы и применили его для изготовления шин.

Винипласт представляет собой продукт термической пла
стикации полихлорвиниловой смолы со стабилизаторами и мяг - 
читолями.

Винипласт по своим физико-химическим свойствам имеет 
широкое применение в технике. Он выпускается в виде листов 
и плит следующих размеров: длина - 1300-1500 мм, ширина до 
700 мм, толщина - 1,2,3,4,5,7,10,12,15,17 и 20 мм.

Винипласт толщиной в 2 - 3 мм при температуре кппяче - 
ния через 3-5 минут становится пластичным, легко деформи - 
руется, что позволяет придать ему любую форму.

Пластмасса имеет гладкую глянцевую поверхность, обла
дает свойством подвергаться газосварке, в результате 
отдельные пластины могут быть соединены.



Стоимость 1 кг винипласта не превышает 7-10 рублей.
Еэ одного килограмма пластлассы толщиной в 2 мм можно из
готовить до 10-15 шин для взрослых и до 20 шин для детей.

Старые использованные шины путем кипячения могут быть 
снова обращены в пластины, из которых модно изготовить ши
ну любой форш. Это дает возможность многократного исполь
зования одного и того ке материала.

Первоначально мы изготовляли шину из винипласта в том 
виде, в котором она представлена на рис. 5бб. Эта шина со
ответствовала по форме шине Полиевктова, но изготовлялась 
из одной согнутой под прямым углом пластины (©4.рис.57).

В дальнейшем 
мы вовсе изменили 
конструкцию шиш, 
сохранив в принципе 
идея И.А.Полиевкто- 
ва. Мы стали изго - 
товлять ее из пла - 
стин винипласта, 
придав ей характер
пружинящей шиш. 

а * ЙЮ.57
а)винипластовая б) приготовленная 

пластина шина из винипла-
стовой пластины.

Для изготовления пластины мы пользовались листом ви - 
нипласта толщиной 0,2 см, на котором по заранее приготовлен
ному из картона шаблону выпиливаются намеченные формы пла - 
стины.



Заостренные края пластин закруглялись с помощью раш- 
пеля. Для устранения гететизма повязки в пластине про - 
сворливался ряд отверстий диаметром в 0,5 - 1,0 мм. разме
ры шин варьируется сообразно возраста и конституции боль - 
ных (рис* 58).

Для детского возраста 
изготовлялись пластины 
длиной в 10-12 см и ши
риной в 8-10 см, для 
юношеского - длина 
пластида достигает 12 - 
15 сы, ширина - 10-12см 
и дал взрослых - длина 
15-20 см, ширина 13-18 
см. Такие пластины мо
гут быть приготовлены 
заранее в виде набора 
и храниться в пакетах 
(рис.59).

При изготовлении 
пластины у ншснего кон
ца ее образуется выступ 
шириной в 4-5 см с уче
том анатомических со - 
отношений костей пред
плечья. Сто обеспечи - 
вает лучшую иммобили -

Рис.5 ;.Набор винипластовых пластин 
для изготовления пружинящих шин.

Рис. 58



зацшо лучевой кости, которая на 0,4 - 0,5 ш  длинное локте
вой. Тавш образом, цри формировании шиш тельная часть ее 
не должна заходить за щель кистевого сустава и ограничивать 
движение в ней»

Часть шиш, которая деляна охватывать наружную поверх
ность предплечья, т.е . область Л октева' кости, выпиливается 
полуовалом, как указано на рисунке 58, а участок пластины, 
который должен совпадать с тыльной и отчасти наружной по - 
верхностью соответственно головке локтевой кости, удлиняется 
на 0,2 см для более усто !1чивой фиксации поврежденного радио- 
ульиарного сочленения, а также поврежденного шиловидного 
отростка, если ото имеет место.

После 3-5-ти минутного кипячения пластина достигает 
телпературы, которая может вызвать ожог как предплечья боль
ного, так и рук врача. Поэтому для целей термоизоляции мы 
пользуемся полотещел, а на предплечье больного укладываем 
вощенную бумагу в 3-4 слоя, которая охватывает конечность с 
тыльной и боковых сторон. Это предохраняет от термического 
воздействия поврежденную конечность и руки хирурга от нагре
той пластины.

Вощанна может быть оставлена после моделировки шиш в 
качестве подстилки, пли заменена марлевой подкладкой, так 
как шина тотчас после отвердения, которое наступает через

it30-40 , может быть снята благодаря ее эластичности. .
Для фиксации отломков луча оперирующий берет заранее 

приготовленную пластину винипласта, которая соответствовала 
. рам предплечья и гогруает ее в стерилизатор с кипя

щей водох-?.



Доело кипячения в течение 3-5 минут, винипласт стано
вится пластичным и легко деформируется. Оперирующий извле
кает пищетем пластину из сторплизатора, быстро обортывает 
ее вощенной бумагой или полотенцем и сгибает о край стола 
лучевую сторону пластины под углом >0° - 100'. Так как ви- 
нипласт быстро отвердевает на воздухе, то пластина сохраняет 
достигнутый: угол сгибания. Вели хирург не успел придать нуж
ный угол, то пластина вновь опускается в кипящую воду и вновь 
подвергается моделированию. Далее погружается в кипящую во
ду противоположная часть пластины (локтевая). Через 2-3 ми
нуты, когда погруженная часть шины размягчилась, опеоируэдий 
сгибает ее, но извлекая из кипящей воды и придает ей полу- 
округлую Форму. Затем шина извлекается , быстро накладывается 
на защищенное вощаш .далвчь >аэмягчшл
моделируется первш и вторым пальцами так, что перши палец 
образует вдавлоние на протяжении ладошого края локтовой ко
сти, а второй палец слегка выворачивает свободный край шни.

Б результате такого
моделирования пластина 
приобретает характер
пружиняще! шины, кото
рая позволяет дознрован- 
но сииать конечность
при стягивании шины 
бинтом и, благодаря 
давление с локтевой сто
роны, стойко ограничи
вать супинацию.

Рис. 60.



Для более стойкой фиксации головки локтевой кости и 
оторванного шиловидного отростка выпуклый краг ииш соот
ветственно головке локтевой кости слегка прогибается к ла
дони на 5-10°.

Таким образом приготовленная шина накладывается на 
предплечье и забинтовывается мягким бинтом. Она вполне 
удовлетворительно решает задачу ограничения супинации* В 
атом можно убедиться, одев айну на собственную руку.

Полное моделирование шины на поврежденной конечности 
после вправления отломков луча затруднительно, так как ви
нипласт на воздухе быстро отвердевает и оперируощий не ус
певает моделировать шну одновременно с лучевой и локтевой 
стороны. Поэтому целесообразней пластину винипласта не ки
пятить, а подогревать над электроплиткой, взяв ее двумя пин
цетами. Подогретая над электроплиткой пластина так но стано
вится пластичной, как и при кипячении, притом пластина вини
пласта но так бистро отвердевает, как это наблюдается при 
кипячении, а сохраняет пластичность продолжительное время - 
3-5 минут. За это время оперируадий успевает моделировать 
мину на поврездеино  ̂ конечности. Вели хирург желает ускорить 
отвордсние шиш, то моделировку ее следует проводить с по - 
мощью мокрого полотенца, или же после моделировки обложить 
ее мокрой тряпочкой, при этом винипласт быстро отвердевает. 
Кще проще достигнуть пластичность винипласта путем подогре
вания электроутюгом (проглаживащими движениями).

И.А.Полиевктов свою Фанерную шину фиксирует к предплечью 
ги совым бинтом, для целей ограничения суш-:нации,путем вдав- 
ления гипсовой повязки с локтевой стороны, что не всегда 
удается, в особенности при недоброкачественности гипса.



Применяя нашу пружинящую шину, мы достигаем радко-ульнар- 
ную [яшсацию простым стягиванием ее иягкш бинтом. Тс. 
радио-ульнарная фиксация нами достигается не гипсом, а самой 
пружинящей шиной, мы считаем применение гипсового бинта из - 
лилнш и пользуемся о бы ктБо и н ш  мягким марлевш бинтом*

Практическое применение нашей пружинящей шиш выявило 
ряд ее преимуществ.

Благодаря своем конструкции шина более стойко фиксирует 
отломки луча. Она дает возможность тут же после наложения при
ступить к движению пальцами и в кистевом суставе, не выжидая 
ее отвердешш. При расслаблении повязки шина не снимается, а 
подбинтошвается. При наличии отека можно подрезать бинт с ла
донной сторода и тут же более слабо пэдбинтовать конечность 
мягким бинтом* айна слабо задерживает рентгеновские лучи и 
поотому позволяет тут же, не ожидая высыхания, как при фикса
ции шпш гипсом, произвести контрольную рентгеногра1му. При 
этом следует ответить, что па шшмках структура костно?! ткани 
вырисовывается значительно яснее, чем при снимках в гипсовой 
повязке.



ПРШЕНЯШАЯ ШШ МЕТОДИКА ЛЕЧЕНИЯ ИРЕ ПЕРЕЛШЕ ЛУЧА
«>

а) Методика вправления перелша и контроль.

1Сак при всякое переломе конечности, так и при переломе 
луча в "типичном" месте нарушается функция конечности, и 
прежде всего функция кистевого сустава и пальцев. Степень 
нарушения функций кистевого сустава находится в зависимости 
от характера, формы и степени повреждения.

Для того, чтобы получить функционально полноценную ко - 
нечность после перелома луча, необходимо прежде всего восста
новить ее анатомическую целость возмогло лучше и точнее.

При тяжелых раздробленных переломах луча в "типичном " 
месте с большой дислокацией отломков выполнить эту задачу 
сложно и трудно. При разрешении ее необходимо учитывать меха
низм перелша, совокупность действия различных групп мышц, 
обусловливающих сложную картину смещения отломков, а именно 
смещение к тылу, к ладони, в радиальную и локтевую сторону, 
вывих или подвывих в луче-локтевом сочленении. Все этг виды 
смещения резко отражаются впоследствии на функции конечности.

Существующие способы вправления при переломах луча в 
"типичном" месте можно разделить на следующие виды: 

а) ручное вправление,
в) вправление с помощью специ&иьшх аппаратов (Соколов

ского, Ьделыдтейна),
ц) вправление постоянным вытяжением,
д) оперативное вправление.



Оперативное вправление переломов луча в "типичном" ме
сте допустимо только в случаях неправильно сросшихся пере - 
ломов луча или при неудачах повторного бесшовного вправле
ния по тш  или другим причинам.

Вправление постоянный вытяжением производится с помощью 
тяги и противотяги на спещтльнах установках с соблюдением 
принципа Иухина-Цугшнгера о среднем физиологическом положе
нии. Сти метода вправления перелома луча пригонялись в спе
циальных лечебных учреждениях с рассчетом на устранение толь
ко грубых деформации. Но этими способа,ih невозможно устранить 
одновременно все вида наблюдающихся смешений, а тш  более 
удержать отломки в вправленном положении. Большое распростра
нение получил аппарат Соколовского для вправления переломов 
предплечья. Наиболее распространенным способам, однако, оста
ется одномоментное ручное вправление.

Различными авторами техника вправления при переломах лу
ча описана в деталях различно, но принципиальная установка у 
всех одинакова - вправление должно обеспечить как можно лучшее 
стояние отломков.

Техника вправления перелома луча в "типичном" месте за
висит от патолого-анатомических особенностей перелома и сно
шения отломков. Поэтому перед вправлением перелома, как пра
вило, нужно произвести рентгенограмму в двух проекциях. Ди - 
ста’гьны̂  отломок луча чаще смешается к тылу и в радиальную 
сторону, а, следовательно, вращается по двум взаимно перпен- 
дккулярнш осям. Чтобы репонировать фрагменты, нужно повто - 
рить эти вращательные движения в обратной последовательности. 
Для это" цели нукно привести кисть в ладонном направлении и



отвести ее в сторону локтевой кости с подошью тяп! за паль
ни в противотяги за шш то треть илоча при согнутой локте - 
вом суставе* Тяга должна бить так о" силы, чтобы преодолеть 
ретратщгэ и рефлекторное сокращение мьщ* Б тех случаях пе
релома луча* где шеот место вколочшие центрального,более 
компактного конца раж уса в менее компакт# дистальный от
ломок, указанные вращательные двизшяия и продольная тяга 
для разъединения отломков оказываются недостаточней. Поо - 
тому прибегают к помощи одновременно# тыльной тяги, являю - 
щеГся исходно!1 позицией для последующей резкой: флексии кисти 
в ладонном направлении.

Для вправления отломков луча предложено много способов. 
Однако ни один из них не является универсачы&ы, ввиду разно
образия встречающихся форм перелома- луча. Из всех предложен
ных метод® вправления требованиям универсализма более всего 
соответствует вправление перанома луча по Е.Л.Лолиевктову,ибо 
этим методом удается вправить любой вид перелома луча за ис
ключением флексионного перелома.

Вправление производится в сидячш, лучие в лсжачш поло
жении больного. Конечность ргабается в локтевом суставе под 
прямым углом и укладывается на край стола в положении прона
ции* После обычно? анестезии с введением 20-30 мл.двухпроцент
ного новокаина в гематому, приступают к вправлению перелома, 
для ото'- цели предплечье передвигается тереди яа край стола 
так, чтобы кисть свободно свисала вниз. Под проксимальный 
отладок подкладывается ватный валик, обернутый бинтом. 
Если нет специальных приспособлений для проти -



вотяги, то помощник становится против врача и тянет к себе 
конечность за ш ш ш  треть плеча, одновременно принимая ло
коть больного к столу* Производящий вправление хирург зах - 
ватоваот однот| рукой большой палец, второ? руной четвертей, 
третий, второй пальцы шесте. Затем производит продольное 
вытяяшие до тех пор, пока расслабится мускулатура и устра
нится смещение отломков по длине. Следущим этапом вправле
ния является форсированное максимальное сгибание кисти с од
новременным ульнарнш отведением, которое производится при 
тог не неослабевающей силе тяги. С выполнением второго эта
па отломки долгам вправиться.

Рентгенография тут so на операционном столе является но- 
замекшш средством для проверки правильности вправления пе
ред наложением фиксирующей повязки. Помимо устранения дефор- 
мации, хоропш средством дня предрентгешвского контроля 
вправлеашя является определение радио-ульиарного угла. Это 
признак, описанный проф. ПОлиевктовда, является простым и 
существенно важнш не только для постановки диагноза перело
ма луча со смещением? он является объоктивпш, контролирую - 
щим признаком для оценки вправления отломков. По И.А.Полиев- 
ктову радио-ульнаршй угол в норме равен 120°, и если после 
вправления указанный угол оказывается меньше чем 120°, то 
это свидетельствует о недостаточной репозиции отломков. В 
эта! случае вправление следует повторить. Однако нами огаде - 
чего, что радво-ульнарныР угол не является постоянны^ 120°), 
а варьирует сообразно с вариацидаи миловидного отростка лок
тевой кости. В одних случаях шиловидный отросток бывает зна-



чительных размеров и резко выступает за плоскость суставной
поверхности локтевой кости, в этом случае радио-ульнарный 
угол меньше 120°. Б других случаях шиловидный отросток вы
ступает незначительно или почти не выступает за плоскость
суставной поверхности головки локтевой кости. В этом случае« *
радио-ульнарный угол оказывается более 120°, Таким образом, 
определение одного суставного угла поврежденной конечности 
в качестве предрентгешлогаческого контроля для суждения о 
степени происшедших анатомических сдвигов в результате пере
лома .луча или дня суждения о достигнутом анатомическом поло
жении после вправления может оказаться во многих случаях не
точным. Тем не менее, мы но можем отрицать большое пранти - 
ческоз и клиническое значение указанного угла и рекомендуем 
пользоваться am i ценным признаков так, чтобы всегда брать 
под контроль величину радао-ульнарного угла здоровой, непо
врежденной конечности и сопоставлять его с углом поврежден
ного луча. В этш случав ошибки быть не может. Если радио - 
ульнарный угол после вправления отлшков луча оказывается в 
норме или совпадает с углом здоровой конечности, то можно 
быть уверении в хорошее стоянии отломков.

При флексионных переломах луча мы считаем целесообраз - 
цыц вправлять отломки только в лежачем положении больного 
на столе, сохраняя в принципе все условия для вправления 
экстензионного перелома с оговоркой, что при флексионных пе
реломах конечность укладывается на стол не ладонной, а тыль
ной поверхностью. Такое положение достигается при откинутой 
кверху и покоящейся на горизонтальной плоскости стола конеч
ности.



При условии освобожденной кисти больные испытывают боль 
в области перелома при движении пальцев и в особенности в 
кистевом суставе. Естественно,поэтому, стремление каждого 
больного к сохранению покоя в лучезапястном суставе и в паль
цах. Вот почему при лечении перелома дистального конца луче
вой кости чрезвычайно важным является борьба с болью в мы - 
шечной контрактурой, как с основными факторами, препятству
ющими раннему восстановлению двигательной и рабочей функции 
поврежденной конечности.

В процессе нашей работа для устранения болевого синдро
ма мы стали применять спирто-швокаиновую блокаду по пропиш 
М.О.̂ ридлянда - новокаина 2,0, этилового спирта 96° ( ректи - 
фиката) 80,0, дестиллированной воды 20 мл. Мы считаем целе - 
сообразным для уменьшения болевых ощущений при введении спир
та предварительно впрыскивать в гематому 10,0 2% р-ра гово - 
каина} затем, не вынимая иглы, вводить раствор спирта с ново
каином в количестве 10-15 мл. При таком методе больные мало 
реагируют на боли при введении раствора Фриддянда.

Через пять минут после блокады исчезает боль, а затем и 
мышечная контрактура, что позволяет свободно вправить отлом
ки. По мнению ОЛ.Фридлянда, спирто-новокаиновая блокада со
храняет свое действие от одной до трех недель. Наши клиничес
кие наблюдения это подтверждают, ибо мы могли убедиться, что 
после блокада через несколько минут наступает безболезненный 
период, позволяющий с первого же дня производить без болей 
активные и пассивные движения в суставах кисти. Больные с 
первого ке дня спокойно спят, у них исчезает стремление к 
сохранению покоя поврежденной конечности. В результате боль



ной охотно производит активные и пассивные движения в паль
цах кисти и лучезапястной суставе; отек прогрессивно спада
ет; утраченная двигательная функция конечности восстанавли
вается безболезненно и раньше, чей в обычных условиях. На - 
против, больше, который производилось вправление отломков 
под местной анестезией ( двухпроцентный новокаин) без спир
та, перше два дня обычно плохо спали из-за болей в области 
переломов, а движения в суставах кисти до полного их восста
новления оставались болезненными.

Особо убедительный эффект от спирто-новокаиновой блока
да мы получили у больных с двусторонними переломами луча 
(см.наблюдения 12,1 188 , 267). У этих больных мы на одной по
врежденной конечности производили вправление отломков под 
спирто-новокаиновой блокадой, а отломки другой поврежденной 
конечности вправлялись только под швокаиновой анестезией.
В результате наблюдения мы могли констатировать, что в той 
конечности, где производилась блокада спиртом, боли не во - 
зобновлялись даже при актившй дозированной рабочей нагрузке 
конечности. Движения в суставах кисти с первых же дней после 
блокада были безболезненными и сравнительно быстро приходили 
к норме. С первого же дня больше могли производить активные 
и пассивные движения в суставах кисти. Напротив, во второй 
конечности, где отломки вправлялись только под швокаиновой 
анестезией, болевые ощущения возобновились через 2-3 часа 
после вправления и фиксации отломков и нередко являлись при
чиной щажения поврежденной конечности и беспокойного сна 
в течение первых двух суток. У этих больных движения в паль



цах и в лучезапястное сустав© восстанавливались позже 7-10 
дней из-за болевых ощущений. После 10 дне#, когда больней 
разрешалось производить силовые сжимательиые движения, они 
не жаловались на боль в блокирование*’ спиртом конечности. Б 
то ко вреш! с неблокированной стороны при силовых сжиматель- 
ных движениях кисти чувствовали боль и при самообслужива - 
нии» связанном с умеренной физическом нагрузкой.

Следует ответить, что после спирто-новокаиновой блокада 
болевая чувствительность настолько погашается, что при подсу
шивании гипса под солюксом больные могут получить ою г. Б 
этом разрезе представляет интерес наблюдение Ш 305 с тяжелым 
переломам дистального конца правой лучевой кости. Для выклю
чения болевого синдрома и вправления отломков, нами было вве
дено в гематому 10 мл ZZ новокаина, а затш 15 мл р-ра Фрид - 
ляндв. Наступила полная анестезия. Отломш были вправлены и
фиксированы угловой шиной. Желая тут же проверить рентгеноло
гически стояние отломков, нужно было подсумить гипс. При
подсушивании гипса под со люкс ом (500 свечей), больная получи-
ла ожог П, LI степени тыльной поверхности кисти.

11риведенныЙ случай заставляет быть осторожным при подсу
шивании гипса после спирто-новокаиновой блокада, так как бло
кированная конечность временно теряет способность восприни - 
мать бо.евые ими,- льсы.

Наши наблюдения дшо? право сделать вывод о благоприят - 
ном влиянии сшфто-новоиашовых инъекций на клиническое те - 
чение перелома луча, что позволяет рекомендовать ее для широ
кого применения при околосуставных переломах луча. К тому



же по даннш К .1J.. Винцетини и Д. К. Языкова, инъекции спирта 
между отломками в слабой концентрации и небольших дозах ак
тивизируют образование костной мозоли (напротив, в сильной 
концентрации и больших дозах спирт угнетает процессы реге
нерации). По даннш М.Макарова, спирт, воздействуя на 
нервно-рецепторный аппарат,способствует нормализации функции 
мышц.

По данным Г.И.Турнера и А.В.Вишневского, блокада боле - 
вых импульсов с очага первичного раздражения улучшает трофи
ку, усиливает регенеративно-репаративные процессы в поврежден
ных тканях и улучшает клиническое течение болезни.

Основываясь на своих клинических наблюдениях, мы пришли 
к заключению, что сочетание спирто-новокаиновой блокады с 
физиологическим лечением повреждений костей является неотъем
лемой частью физиологического принципа лечения околосустав - 
ных повреждений и, в частности, перелома луча в "типичном" 
месте.

б) Методика контроля результатов лечения.

Проверку восстановления рабочей функции повреждений 
конечности в процессе лечения мы. проводили путем повторных 
осмотров больных в условиях амбулатории (реже в условиях 
стационара) и затш путем личных выездов на рабочее место 
больных.

После вправления отломков и их фиксации угловой шиной 
Полиевктова или нашей пружинящей винипластовой шиной, больно
му давался совет: массировать кисть здоровой рукой или с



чьей либо помощью» а по отвердении гипса (при повязке Полиев- 
ктова) производить активше и пассивные движения в пальцах 
1шсти и в лучезапястном суставе. При применении пружинящей 
винипластовой швы к движениям разрешалось приступить сразу 
по наложении повязки. На следующий день больной обязательно 
должен был показаться для повторного осмотра и контрольной 
рентгенографии, если таковая не производилась в первый же 
день после отвердении шпса. Б последующие дни больной являл
ся для повторного осмотра через 3-4-5 днег в зависимости от 
тяжести повреждения. Больирм с умереннвм смещением или без 
смещения отломков разрешались силовые сжшательние движения 
с 1-2-го дня, а при наличии больших смешений они разрешались 
с 7-Ю дня. С этого но времени мы производили данэдодетриго 
поврежденной конечности при каждом повторно! осмотре. В ус - 
ловиях амбулатории мы получали возможность сгстедатически 
наблюдать за динамикой восстановления утраченной функции пов
реждение' конечности. Здесь можно попросить больного проде - 
лать ту или иную работу поврежденной конечностью, как напри
мер: писать больног рукой, брать стакан, поднять двумя или 
одноГ поврежденной рукой стул и перенести его с одного места 
на другое, застегнуть одеаду, одеться и т.д . Б адбулатории 
мы имели возможность проследить путем динамометрии восста - 
новлоние и рост мышечной силы поврежденной конечности.
Все эти данные фиксировались в амбулаторно' карте. Сюда же 
заносились данные опроса больных о возможных их жалобах, а 
также об объеме самообслуживания и выполнения легкой фиэи - 
ческой нагрузки (уборка комнаты, уборка постели,приготовление



обода, топка печи, мытье пола, небольше стирки белья и 
т.д. КавднЙ раз при повторном осмотре в амбулатории прове
рялась двигательная функция конечности (пальцев, кистевого 
сустава к тылу и к ладони). Проверялось состояние фиксиру

ющей повязки. Если повязка была наложена на отечную конеч
ность, то после уменьшения отена, она сменялась.

При применении нашей повязки, которая обладает пружи
нящими свойствами, оказывалось достаточным только подбин - 
товываше без снятия шиш.

Решающее значение при 1кксащш отломков угловой шиной 
Полиевктова имеет качество гипса. Только гипс хорошего ка
чества может обеспечить радио-ульнарную фиксацию, необхо - 
димую для исклшения супинации и предотвращения возможного 
вторичного смещения дистального отломка луча. Так как шна 
накладывается после вправления отломков в условиях приме - 
няющейся тяги и противотяги, то после прекращения ее при 
сокращении кожи она может сместиться и оказаться ниже пли 
выше щели кистевого сустава. В первом случае край шиш бу - 
дет препятствовать тыльному сгибанию кисти в лучезапястном 
суставе, а во вторам - может произойти вторичное смеще - 
иле дистального отломка луча. Поэтому, если смещение шины 
обнаружено, как в первом, так и во втором случае шину сле
дует переложить. Так как размеры шиш колеблются в связи с 
возрастом, ростом и конституцией больного необходимо, что
бы эти шиш соответствовали по размерам конечности. Нередко 
у больных крупного сложения и с чрезмерной подкожной клет
чаткой как верхняя пластина шиш, так и лучевая оказыва - 
ются недостаточной ширины. Это может повести к осложнениям.



При недостаточной ширине тыльной пластины головка локтевой 
кости, т.е . луче-локтевое сочленение,оказывается недоста - 
точно фиксированной, при повреждениях луче-лоитевого су - 
става это монет привести к подвывиху в этом суставе. При 
недостаточной ширине лучевой пластаны шины могут наблюдать
ся циркуляторные расстройства вследствие того, что сосуда - 
стый пучок» который обычно остается открытш при достаточ - 
ной ширине лучевой части шины, может оказаться сдавленным.
В случае возникающей необходимости коррекции повязки, зада
ча эта значительно облегчается при применении пружинящей 
шины, не требующей фиксации гипсом.

С целью изучения динамики восстановления функции повре
жденной конечности применительно к профессии мы предпринима
ли систематические выезда и посещения на месте их работы. 
Таким образом, мы наблюдали работу машинисток, пианистов 
(см. набл. Ш  137» 254).  Предпринимали выезда в школу к 
учащимся для установления рабочей функции поврезденной ко - 
вечности по письму и решению задач на доске (см. набл. [ЭЕ 100, 
188). В отдельных случаях шофера, приступившие к работе еще 
до снятия шины, приезжали на повторный осмотр на своих авто
машинах; мы садились рядом с шофером и могли наблюдать при 
езде, как шофер управляет рулем и переключает коробку ско
ростей (см.набл. !36 241, 308). Чтобы проследить, как скоро 
восстанавливается боеспособность солдата, мы предпринимали 
выезд за город, на стрельбище. Здесь мы могли проследить, 
как больной владеет оружием и какие показатели дает при 
стрельбе из боевой или мелкокалиберной винтовки (см.набл.
Ш  190, 241).



Отдаленные результаты лечения мы выясняли путш повтор
ных вызовов или личных выездов по адресу больных, тан как 
на рассылаемые открытки являлись не все больные.

При изучении отдаленных результатов, которые приходи - 
лось зачастую производить с больший трудом, мы обращали осо
бое внимание на анатомические и функциональные результаты 
лечения* При проверке функциональных результатов мы уделяли 
внимание объему движений в пальцах в кистевом суставе как 
к тылу, так и к ладони, а такие и на вращательные движения 
предплечья. У больных с резким смещением отломков до вправ
ления при изучении отдаленных результатов через три месяца, 
шесть месяцев и один год проводилась сравнительная динамо - 
метрия повреаденгой и здоровой конечности. У больных, у ко
торых обнаруживалась та или иная степень деформации нижней 
трети предплечья, по возможности производилась рентгеногра
фия лучезапястного сустава.

Рентгенологическое обследование больных с большими сме
щениями отломков производилось, как правило, до вправления, 
после вправления и наложения шиш, а также после снятия ее.
У многих больных с большими смещениями отломков контрольная 
рентгенография производилась динамически до 4-5-6 раз до 
снятия шиш. Зто делалось для того, чтобы проследить, как 
сохраняется в течение периода фиксации достигнутое при вправ
лении положение отломков ( см. набл. ®8 341, 267, 188 , 285, 
255, 166 , 237 , 238 н др .). В группе с умерошши смещения
ми рентгенограмма производилась, как правило, до вправления, 
но по технический причинам не во всех случаях после вправ - 
ления и снятия шины. Б случаях, гдо не было смещения



отломков и они но нуждались в вправлении и контрольных 
рентгенограммах, рентгенография поело фиксации производи
лась очень редко или совсем не производилась; всего произ
ведено 807 рентгенограмм у 312 бодьшх с переломами луча.

в) С р о к и ф и к с а ц и и

Вакпым вопросам в лечения переломов луча являются сро
ки фиксации конечности. Литературные данные в этом отноше
нии довольно разноречивы. По даннш различные авторов про - 
должительность фиксации колеблется от 5 дне?? до двух меся - 
цев. Как известно, старые установки непрерывно? иммобилиза
ции конечности до полной консолидации, в силу крайне неудов
летворительных результатов, били заменены во второй половине 
и в особенности к концу Х1Х столетия принципом кратковремен
ной фвнеации. Попытки Люка Шшпионьера и др. авторов создать 
новый метод лечения на основ о отрицания необходимости фикса
ции отломков не нашел себе достаточного одела сторонников. 
Напротив, метод кратковременно?, фиксации получил широкое 
распространение, а до Клаппа он был господствующим. Однако 
метод кратковременной фиксации (5-7 дней), вследствие на - 
ступавшего нередко последующего вторичного смещения отлом
ков, не удовлетворял многих авторов, поэтому Клапп и Велер 
за границей, Ксфер и Петров в Советском Союзе ввели принцип 
непрерывного фиксации.

Таним образам, с 20-х и ЗО-х годов нашего столетия в 
литературе твердо установились .две точки зрения, которые 
сохранились до наших дней. Первая - применение фиксирующей



отломки луча повязки в течение первых дней с последуащим ее 
удалением, или не превращением в съошхуэ дня применения Л<Ж. 
(Волкович НЛ», 5аерман JU I* , Кондратьев II»П., Воков П .Е., 
Даш1ляк И.д. т  и.10., Ыайер П., ~ац , ;lymnirep ,

, Гоо>сш Н. и Зоптаг ) .  вторая точка зрей о- 
прерывная фиксация отломков до полной пх консолидации при 
условии сохранения функции пальцев или яе до образования мо
золи, которая могла бы исключить всявуп вопмогшость вторично
го спадения от 15 до 30 дне И (Брпдсп Р .^ ., Петров В, А .,
Клапп Р», Патти , Велер Л», Полиовктов И»Л», Вайнштейн 
Ъ.Г.,Дамье Н.1\Улит п .? ., ЧорнаЕСКИЙВ.А., Томп А .Г. УлицкийГЖ) 

Принцип кратковременно? фиксации при лечении переломов 
дистального конца луча введен с цель'з профилактики развитая 
тугоподвияности ь суставах KiiCTK, Отот принцип предусматри - 
вал уже в первые дай после вправлепия отломков снятие фикси
рующей повязки одпи-два раза в день для массам, ваш , актив
ных и пассивных двизсениь пальцев и кистевого сустава. Все 
зтп мехаштерапевтическле процедуры проводились ежедаевш 
до конца снятия шиш и после снятия до полного возвращения 
Функции конечности. Бее метода кратковременной непрерывной 
фиксации с последующей прерывистой иммобилизацией требуот 
весьша осторожного умелого применения, которое заклотается 
в том, чтобы при массаже, ваннах и пассивных движениях в 
кистевом сустава удеряать достигнутое анатомическое соотно
шение отломков к предотвратить смешение их к телу и в ра - 
диарнуэ сторону. Кроме того лечение подобным методом практи
чески трудно выполнимо, ибо проведение механотерапии сопря - 
жеш с болезненными опущениями. Ютод требует постоянного



контроля врача-специалиста.
Вот почему Томп, Улит, Чернавский, Вайнштейн и другие 

являются сторонниками непрерывной фиксации. Оти авторы рас - 
сматривав® перелом не только как нарушение целости кости, а 
как трашатический комплекс. Исходя из этого Темп дифференци- 
рует перелом луча в зависимости от патолого-анатоиических на
рушений и изменяет сроки фиксации в зависимости от степени и 
объема повреждений (от 2-х до 8 недель).

В.Г.Вайнштейн при переломах без смещения срок фиксации 
сокращает до трех недель, а в тех случаях, когда отломки луча 
подвергаются вправлению, сроки иммобилизации удлиняются до. 
6 - 8  недель.

В отношении непрерывной фиксации в нашей отечественной 
литературе Б.А.Пет ов высказывается следующим образом: трех
недельный срок лежания лонгеты является вполне достаточным 
для прочной фиксации отломков. Забота, говорит автор, о функ
ции всех суставов за исключением одного кистевого позволяет 
без всяких опасений держать гипсовую лонгету в течение трех 
недель (1932 год).

Сторонники неп ерывной фиксации центрируют свое внима - 
нио только на удержагап отломков в правильном положении, 
оставляя вне поля зрения, лучелоктевое сочленение и тот с л о е 

н ы й  комплекс повреждений, который, с нашей точки зрения, ос
нованной на анализе отдаленных результатов лечения переломов 
луча, имеет большое значение в последующей функции конечности.

Изучение отдаленных анатомических результатов показало, 
что при тяжелых переломах луча, осложненных подвывихом в лу- 
че-локтевом сочленении, короткие после вправления сроки фик-



сацш но гарантируют последующего рецидива подвывиха. В тех 
же случаях, где фиксация длилась 6 педель, после снятия ши
ны таковых не наблюдалось.

Если даже непрерывная фиксация в 3 недели при переломах 
луча со значительны»! смещением, подвывихом в лучо-локтевом 
сочленении и отрывом шиловидного отростка, по наше.! наблюде
ниям, после вправления дает иногда рецидив подвывиха в луче
локтевом сочленении, то трудно рассчитывать на целесооблаз - 
ность более кратковременной фиксации. За короткое время, от 
5 до 12 дней в даже двух недель , не может произойти восста
новление поврежденного удерживающего аппарат луче-локтевого 
сочленения в той степени, чтобы можно было освободить его от 
фиксации хотя бы на 10-15 минут для Л$К, массажа к ванн. Ука
занные мероприятия сами по себе являются способствующий фак - 
тором к вторичному смешению отломков луча и рецидиву подвы - 
виха в луте-локтевош сочленении.

Суммируя данные литературы по вопросу о сроках фиксации 
отломков при переломе лучевой кости в "типичном” месте, мы 
можем констатировать, что в большинстве случаев для удержания 
отломков мозолью достаточен срок фиксации до одного месяца. 
Учитывая рентгенологические данные, образующуюся через 30 
дней мозоль нельзя считать окончательной, но, тем не менее, 
она при целости связочного аппарата может считаться достаточ
ной для удержания отломков в условиях легкой функциональной 
нагрузки конечности.

Одновременно мы должны признать шоющими практическое 
значение выводы Томп о возможности вторичных смещений отлом — 
ков даже в более поздние сроки при тяжелых повреждениях, с



разрывом треугольной связки и связочного аппарата дистально
го луче-локтевого сочленения. В этих случаях необходим зна - 
чктельно больший срок фиксации вправлендах отломков. Этот 
срок определяется временем замещения прочным рубцом разру - 
шейного связочного аппарата. По даннда Темп, срок фиксации 
в этих случаях долнен достигать двух месяцев.

В изучаемой нами методике лечения переломов дистального 
конца лучевой кости по ■ . Лолиевктову ш .али средний 
срок фиксации в 4 недели у больных со заачгтельыш смещением 
отлолшов луча, а при осложненных подвывихом луче-локтевого 
сочленения срок иммобилизации удлиняется до 6-7 недель.

При переломах без смещения и эпифизиолизах сроки иммо - 
билизации колеблются ые-тду 14-21 днши.

г) аосадукиЕЕ лечение

После вправления перелома луча и фиксации его с помощью 
угловой шиш Полиевктова или нашей пружинящей шиш из пласт
массы, больному рекомендовалось производить движение пальца
ми в массировать свободную от фиксации кисть. Массая погла - 
япванлеи долнен проводиться по тыльной к ладонной поверхно - 
стям кисти, а танке в области, кистевого сустава, чтобы огра
ничить развитие отска. Поглаживание мокет производить сам 
больно?, здоровой рукой, но желательно, чтооы оно проводилось 
другим лицом. Больше в первые часы или дни после перелома 
склонш щадить конечность, избегают излишних движений и не 
могут сами проводить указанные мероприятия в той мере, в ко
торой они предупреждают нарастание отека (см.набл^Ш 8,296, 
306).



Благодаря этим перш отек ели вовсе но развивается или 
развивается в умеренной степени. В случаях, когда вправление 
и фиксация производятся уже при наличии развивавшегося отека, 
он под влиянием осторожного пассажа, движений и ЛФК быстро 
уменьшается.

Отпуская больного дня амбулаторного лечения после вправ
ления и наложения шны, мы объясняем ему значение пассивных 
и активных движений, массажа и ЛФК. Такое наставление необхо
димо из тех соображений, что больные, обычно, стараются дер -

\

жать пострадавшую конечность в полном покое. Больные скоро 
убеждаются в пользе массажа и ЛФК, а осознав это сами охотш 
производят массаж и движения во всех свободных суставах кисти. 
Они заявляют, что получают значительное облегчение от указан
ных процедур (подавляющее число нашх наблюдений).

Чтобы получить эффект от активных и пассивных движений, 
мы рекомендуем производить их осторожно, методически и терпе
ливо. Для массака кисть охватывается одной рукой самого боль
ного или двумя руками другого лица и последовательно прово - 
дятся поглаживания, разминание большими пальцами, уложенными 
нлашя на тыльную поверхность кисти. Одновременно концами 
остальных четырех пальцев производятся такие же движения по 
ладонной поверхности. Указанные разминавшие и поглаживающие 
движения следует делать по ходу мышц в направлении венозного 
тока, начиная с терпеливо-повторяемых проглаяиваний, а затем 
переходя к постепенно усиливающимся сдавливаниям, массаж 
проводится до дистального края шины, т .е . всей свободной от 
фиксации кисти. Когда массаж окончен, конечность укладывается 
ва косынку.



У детей к производству массажа приходится прибегать зна-
4

чительно роке. У них значительно реже, нежели у взрослых, на
ступает отек и объш движений во всех суставах кисти возвра
щается к норме на 4-6 день. Наоборот, у лиц старшего возра - 
ста, под влиянием травмы и отчасти иммобилизации, явления 
циркуляторных расстройств могут наступить значительно быстрее 
и в более выраженной степени* Поэтому у пожилых людей пассив
ные к активные движения играют значительную роль, п массаж в 
сочетании с JK>K должен рассматриваться как цепное мероприятие, 
ото мероприятие особенно важно при выруленных смещениях и 
внутрисуставных переломах теш, где до фиксации имел место 
значительный отек.

■ юхитеяьной стороной изуч; метода ш  считаем со- 
четание жкеации отломков с возможностью рашлтх движений в 
суставах и применение легкого массажа. Такое сэчетапие актив
ных и пассивных движений в суставах кисти и массаж благотвор
но влияют на дальнейшее точение болезни. 1 врача постепенно 
исчезают опасения в связи с нарушонлш общепринятого принципа 
иммобилизации кисти, а у больного возникают и развиваются 
личные усилия, направленные к активным довхениям, что обычно 
приводит к благоприятному функциональному с., екту.

После исчезновения отока следует сделать особый упор па 
сжимательныо (без усилия) движения пальцами и активные и пас- 
сивше движшшя в кистевом сустав о до подлого восстановления 
нормального объема движешй во всех суставах кисти.

У'детей полный объем движени! во всех суставах кисти ча
ще возвращается сразу же после спадения отеков - па 4-6 день.
.у взрослых движения восстанавливаются несколько позже - на



6-7, при тяжелых переломах на 10-14 день.
Когда опасения вторичного смещения отломков миновали, 

©стрые явления прошли и достигнут полный объем движений, мы 
настойчиво рекомендуем больному рабочую нагрузку с возраста
ющими по силе сжимательными движениями. Это обеспечивает 
поднятие мышечного тонуса, усиление крово и лимфообращения, 
регенерацию ности и полноту функций суставов кисти. Пастой - 
чивыо внимательные силовые движения с 7 - 10-го дня особо по
казаны при тяжелых переломах, осложненных кровоизлиянием в 
сустав,

Фиксация кистевого сустава на 2-3 недели или месяц, а 
иногда и до двух месяцев, несомненно ведет у лиц старшего воз
раста к развитию артрических изменений - тугоподвижности и 
контрактурам в лучезапястном суставе, а нередко в в пальцах.

Вот почему ранние силовые движения являются лучшим 
средством не только для поднятия мышечного тонуса и улучше
ния кровообращения. Они являются мощнш профилактическим 
средством против развития артрических явлении и контрактур.

На своем материале мы смогли убедиться в эффективности 
ранних движений в кистевом суставе и в пшгьцах, в особенности 
у лиц старшего возраста, занимающихся трудом, требующим слож
ных дифференцированных движений в пальцах. Когда такие боль - 
ные не выполняли своевременно назначений о рапних сгибатель - 
ных и разгибателыих движениях в кистевом суставе, а также о 
силовых сжимательных движениях, двигательная и рабочая функции 
кисти восстанавливались у них значительно позже, чем у актив
ных, исполни тельных пациентов (см.набл. Ш  8 , 226, 306).

Проводя динамометрию с самых ранних сроков, мы могли



убедиться, что при активных силовых движениях кисти прогрес
сивно нарастает сжимательная и хватательная функции конечно*» 
стей, а вместе с этим прогрессивно растет и рабочая Функция 
кисти.

" ,>ушцпонирующая конечность,- говорит п >оф.Полиовктов,- 
удивительно быстро справляется с отеком, ограничение.! движе
ний и атрофией мышц". (-Юнография, 1933 г ., стр.34).

Несомненно, что функциональное раздражение способствует 
усилению репаративных процессов. Развивая это положение в от
ношении переломов лучевой кости, следует ответить, что помимо 
хорошей фиксации отломков луча, для успешного сращения важно 
также их взаимное давление. Это достигается укреплением му - 
скулатуры предплечья и кисти,при помощи активных движений не 
только в пальцах кисти, но в основном, в лучезапястном суста
ве^  первых же дней после вправления перелома, или же в бли
жайшие 3-4 дня.

Систематические активные движения в пальцах и в кистевом 
суставе способствуют укреплению мускулатуры, ускорению анато
мического восстановления поврежденных тканей, наиболее бы - 
строму восстановлению двигательной и рабочей функции кисти, 
увеличению объема и улучшению качества движений, устраняют 
возможность развития контрактур и в целом способствуют более 
быстрому восстановлению трудоспособности.

Еще Г.Е.Турнер, с целью функционального раздражения, 
предложил поколачиваше мягких тканей в области перелома. По 
мнению Турнера, такое поколачиваше по мягким ткапш ускоря
ет репаративно-регенеративные процессы в мягких тканях и 
кости. С этой же целью волкович предложи мот для упражнения 
кисти.



Придавая большое значение трудовой терапии, мы рекомен- 
душ болыжам, с момента спадения отека, через 3-4 дня обслу
живать себя - есть больной рукой, писать, застегивать пуго -

* t

вицы, вытирать пыль, убирать постель, ш ть, вязать и т.д.
С 7-10 дня, в период настойчивых силовых сшыателыих движе
ний, рекомендуется усиливать физическую нагрузку на конеч - 
ность,- поднимать стул больной рукой, готовить обед, перено
сить или переставлять кастрюли на плите, топить печь и т.д.

Больным канцелярским работникам мы рекомендуем переки
дывать косточки на счетах, писать, першшстывать бумагу, а 
машинисткам или пианисткам производить такие движения фаланг 
пальцев, которые характерны для их профессионального т „ да : 
постувивание пальцами по столу, равносильное ударам при пе - 
чатании на пишущей машинке или по клавишам пианино. Учителям 
и учащиеся мы советуем как можно раньше начинать писать пе - 
ром или мелом на доске* штукатур должен браться за штукатур
ный инструмент и производить натирательные движения по пред
мету, стараясь вращать кисть. Плотнику, токарю рекомендуются 
удары молоточком по твердым предметам, портным - резать нож
ницами, шить, ьольнш солдатам на 9-10 день ш  назначали 
упражнения с боевой винтовкой, рекомендовали открывать и за
крывать затвор, закладывать патроны, а в дальнейшем усили - 
вать рабочую нагрузку.

Больной с переломом луча в "типичном" месте должен ста
раться с самых ранних пор производить те движения, к которда 
ооязывает его профессиональный труд.

С 7-Ю дня, под влиянием силовых сжимательных движений 
и трудовой терапии, мышечная сила и функция кисти в целом



начиная* прогрессивно нарастать. Дане у больных в преклонном 
возрасте, не говоря о более молодых, уже в процессе иммоби - 
лизации конечность обладает полшм движением во всох суста - 
вах. К моменту снятия шины мы достигаем, при соблюдении выше
приведенных условий, вполне удовлетворительной мышечной силы.

Важность настойчиво проводимой лечебной гимнастики в 
суставах конечности с першах не дней и силовых сжимательных 
движений кистью с 7-Ю дня для восстановления функции повре - 
жденной конечности иллюстрирует приводимое ниже наблюдение 226.

Больная Б-о, 60 лет, уборгица. Амбул.карта 733.
Поступила 23.Х1-53 г . по поводу перелома правой лучевой 

кости в "типичном п месте с реэкш смещением дистального от- 
ломна к тылу (р-ма 12 2759-60). Под спирто-новокаиновой блока
дой 10 мл отломки вправлены и фиксированы угловой шиной. Ре
комендовано: Л<Ж и легкий массаж кисти. Показаться на следу - 
тощий день.

После вправления и фиксации отломков больная явилась на 
повторный осмотр только через 3 недели. При осмотре была об
наружена значительная тугоподвижность пальцев, а движения в 
кистевом суставе к тылу не превышали 10°, к ладони - 15° .  
Выяснилось, что больная в течение 3-х недель не проводила JMK 
и щадила конечность. К моменту обращения (через 3 недели) еще 
нуждалась в полном уходе. На контрольной рентгенограмме 
Ш 3038-9 стояние отломков хорошее. В дальнейшем она являлась 
к нам через день и мы настойчиво проводили лечебную физкуль
туру в суставах кисти и силовые сжимательпые движения. Только 
к моменту снятия шиш (23.ХП) нам с большим упорством удалось 
приблизить к норме движения в суставах кисти. Однако сжима - 
тельная функция кисти.по данным динамометрии выражалась толь
ко в пяти килограммах. Больная могла обслуживать себя, но 
из-за слабости кисти она нередко роняла из рук посуду или 
другие предметы.

Упорш проводя силовые сжимательные движения кистью на



пятидесятый. день сила кисти, до даннш динамометра, равня
лась 19 кг . 16.1-54 г. приступила к своей профессиональной 
работе. P-iia ПЗ 3070-1. Консолидация наступила в п авильном 
положении отломков.

Приведенный случай свидетельствует о важности ЛФК и си
ловых сжимательннх движений в раннем восстановлении утрачен- 
ной функции коночп о с т е , а также и о т о й , ч т о  если с первых 
же дней настойчиво не производить лечебную физкультуру, то 
и при данной методике возможно развитие тугоподвижности су
ставов кисти (си.также набл. 306).

В неменьовЙ мере приводимое наблюдение подчеркивает це
лесообразность силовых сжимательных движений кистью с 7-10 
для.

Проводя динамометрию больнш с переломом луча в "типич
ном” мосте после 7-10 дней лечения мы ответили быстрый рост 
мышечной силы на протяжении 10-12 дней. Обычно с 21-24 доя 
показатели динамометра характеризуются не быстрым подъемом, 
а постеленным, с разницей от 0,1 до 0,5 кг ежедневно. В от - 
дельных случаях больные физического труда вынимают 25-30 кг 
на динамометре тотчас после снятия швы или на второй день.

Нередко до снятия шины больше уже признавались нами 
годными к легкой физической работе. Люди умственного труда 
часто не прерывали работы или приступали к ней на следующий 
день, чалю в ближайше .дни после снятия шшы. Люди тяжелого 
физического труда через месяц могли выполнять легкую физи
ческую работу и возвращались к прением работе через 1,5 ме
сяца, в исключительных случаях - через 2 месяца.

Наличие полного объема движений пальцев и кистевого су-



става еще и© означает, что функция кисти восстановлена. Вот 
почему необходимо после достижения полного объема движений 
переходить на силовые тщательные движения, в основном 
Функция кисти сжинательпо-хватательпая и эта важная функция 
резко нарушается вследствие перелома.

Хвататольпая функция кисти почти полностью выпадает при 
перелегло луча, в то время как двигательная Функция в незна
чительной степени сохраняется. В том, что хватательная функ
ция кисти нарушается значительно больше двигательной, можно 
легко убедиться, проверив ато на больном со свежим переломом 
луча. Движения в пальцах и кистевом суставе у пего еще могут 
сохраняться в той или иной степени, в зависимости от тяжести 
повреждения, а хватательная функция почти цат;ом выпадает.

В основном все авторы, зашпаишеся изучение» данного 
вопроса, центрируют свое внимание на двигательной функции 
пальцев, а не на сашательной и хватательной, хотя в разви - 
тин двигательной функции пальцев несомненно есть элемент раз
вития хватательной функций. Тем не менее при существующих ме
тодах лечения, фиксация с охватом лучезапястного сустава не 
может дать возможность восстановлению ранней хватательной 
функции кисти. Ото является следствием того, что при наличии 
Фиксации лучезапястного сустава невозможно одновременное раз
витие хватательной и двигательной функции пальцев в той сте
пени, в которой она может быть развита при свободпом от фик
сации кистевом суставе.

Ь силу скованности гипсовой повязкой кистевого сустава 
и, в основном»самой кисти, нарушается возможность хвататель
ных движений, для полного осуществления которых необходимо,



чтобы кистевой сустав и кисть бши свободны.
Как ш  указали выше, при динамометрии больной конечности 

можно проследить как с каждам днш увеличивается сила кисти. 
Еесь^а убедительная призером в этой отношении является наш 
больной с двусторонним переломом луча. На одной стороне (пра
вой) мы заставляли его производить активные движения в паль
цах и кистевой суставе, но не делали упора на силовые и снгт- 
мателыше движения кисти. Для большей убедительности силовая 
нагрузка назначалась только для левой конечности. В результа
те динашометрия лево!' конечности давала более высокие показа
тели роста мышечной силы, чей правая (см.набл. М 267).

Выгодность подвижности лучезапястного сустава шесте с 
пальцалп видна из ближайших и отдаленных результатов лечения.

Ранняя функциональная нагрузка всей кисти обеспечивает 
быстрейшее восстановление поврежденных мягких .тканей и кости, 
способствует быстрому рассасыванию кровоизлияний и предупре
ждает развитие контрактур - даже в ушеренноу степени. Нал не 
пришлось наблюдать продолжительного сохранения тугоподвижно- 
сти в лучезапястной суставе, не говоря уже о пальцах.

Как правило, почти в 100 % случаев к концу снятия шины, 
даже в особо тяжелых случаях у лиц пожилого возраста, дости
гался полный объел движени во всех суставах кисти. Дальней
шие физио-терапевтичесние процедуры не требовались.

Всякий практический врач, который встречается с лечением 
перелсма луча в "типичной" шесте, знает те трудности, кото - 
рые часто приходится преодолевать больному в борьбе за вое - 
становление нарушенной функции конечности. Нередко сознание 
больного с тяжелш переломом луча повседневно приковано к



размышлениям о возможной инвалидности и ограниченной функции 
конечно ста. Психическая травма в той или иной степени всегда 
сопутствует поврездению кости.

В этом отношении предложенный профессором Полиевктовш 
метод заслуживает особого внимания с точки зрения учения 
Павлова* как метод, оказывающий больше ободряющее и благот-

4

ворше действие на психику больного.
Установлено, что при лечении этим методом переломов луча 

в "типичном” мосте, больше начинают работать через несколько 
дней после перелома не только пальцами, но и полностью ки - 
стевнм суставом, не испытывая при этом болевых ощущений. Ото 
обстоятельство ободряет больных, вызывает у них чувство уве
ренности в том, что работоспособность конечности восстановится 
и они смогут выполнять прежнюю работу. Уже с первых дне!-1 сам 
пострадавший видит результаты лечения, что вызывает обоюдное 
удовлетворение - врача и больного.

Наконец, мы заметили, что у сознательных, волевых боль
ных функция кисти восстанавливается раньше, чем у лиц не об
ладающих этими качествами в достаточной степени (см.яабл. З ? 
8,226, 306).

Полное восстановление двигательной функции конечности 
ко времени снятия ш:иы освобоэвдало нас от необходимости даль
нейшего лечения больного. Только у лиц тяжелого физического 
труда восстановление движений не совпадало с восстановлением 
профессиональной рабочей функции конечности, что побуждало 
нас рекомендовать таким больным применение постепенно нара
стающей рабочог нагрузки, т.е . после снятая повязки у таких 
больных мы решали вопрос только об объеме допустимой рабочей



нагрузки на поврежденную конечность.
Такого рода установка решала первостепенной важности 

вопрос о сроках нетрудоспособности и полного восстановления 
Функции конечности.



РЕЗУЛЬТАТЫ ЛВДЕШ1Я ПРИ ПЕРЕЛОМАХ ЛУЧЕВОЙ КОСТИ

а) Общая характеристика материала.

Прежде чем подвергнуть анализу результаты лечения, мы 
остановимся на общей характеристике нашего материала. Он 
составляет 320 случаев перолома дистального конца лучевой 
кости в "типичном" месте у 312 человек. Из 312 больных 9 че
ловек проходили лечение общепринятыми способами, а 303 - ле
чение по способу И.А.Полиевктова. Из 303 десять больных 
пользовались лечением в условиях стационара и 2J3 лечились 
амбулаторно.

Из общего числа (312) больных, у восьми имели место дву
сторонние переломы лучевой кости, 6 из них лечились амбула - 
торно; двое, сообразно тяяести повреждения, были госш!тали - 
зированы.

Такш образом, учитывая количество двусторонних перело - 
мов луча наш наблюдения составляют 311 случаев, пользовав - 
аихся лечением указаннш способом.

В пяти случаях отмочены флексионные переломи луча.
Из 311 случаев переломов луча 262 нуждались в вправле - 

шш отломков; из них у 117 наблюдались переломы с резкими 
смещенпши и 3 двусторонних перелома луча, которые нами учи
тывались Kaii 6 наблюдений.

У 145 больше отвечено умерешюе емдаепие дистального



отломка, в том число у 24 эпифизиолиз и у двух - двусторон
ние переломы луча, которые также учитывались нами как четыре 
наблюдения.

49 человек не нуждались в вправлении, в той числе 3 с 
двусторонними переломами и 4 эпифизиолиза без смещения.

Из нуждавшихся в репозиции отломков (262 случаев) вправ
ление производилось в 257 случаях, а в пяти случаях с умерен
ны-: смещением репозиция не производилась из-за отказа боль - 
ных. Попытки к вправлению у 7 больных с позднш поступлением 
(от 10 до 15 дней) давали незначительное улучшение положения 
отломков или же отломки оставались в прежней состоянии (см. 
набл. Ш  236,287,291,226,301,300, 302). Только в одном слу - 
чае перелома луча десятидневной давности при вправлении мы 
добились хороших анатомических результатов (см.набл. ® 159).
У двух больных произведено опоративное вправление отломков 
после одного месяца с момента травмы (см.набл. X? 290, 297).

Таблица 1 • 
Распределение больных по возрасту и полу

Возраст
пол

до
10 л.

10-
20

21-
30

31-
40

41-
50

51-
60  ̂

Ох
 

СО 
—*

го 
|

Всего

м. 13 61 14 12 6 13 8 131 40,9
11 14 18 42 45 55 189 59,1

ВСЕГО 13 ]  72 28 30 48 58 63 312

при анализе наших наблюдений (табл. 1 ), следует отме - 
тить, что у лиц мужского пола переломы дистальпого конца лу
чевой кости встречаются чаще всего в молодом возрасте - от 
10 до 20 лет, а затем количество переломов луча резко сни -



кается к в возрасте 60 лет встречается реже, чем до 10 лет. 
Напротив» у лиц женского пола, по нашим наблюдениям, 

до 10 лет перелом луча не встречается, а после 10 лет по - 
степенно нарастает по восходящей кривой, особенно с 40-лет- 
него возраста, достигая наивысиего количества в возрасте 60 
лет и вш е. Невидимому, объяснение причиш значительной раз
ницы частоте переломов по возрастам у мужчин и женшн следу
ет искать в различии строения эпифизов. Шенго такое объяс - 
ненио более частого повреждения дистального отдела луча у 
женщин по сравнению с мужчинами дает Тарханов, при исследо
вании фронтальных разрезов дистального эпифиза луча он уста
новил, что у женщин губчатое вещество этого отдела кости име
ет мелкопятнистое строение с тонким!' костными перегородками, 
у мужчин - крупнопятнистое, с более мощными костными балками, 
отличающимися большей прочностью.

Таблица 2.
Распределение больных по социальному составу

Рабо
чие

Служа
щие

УЧащие-
. 5Я ..

Дом охо-
1 ЗЯЙКЯ _|

Иждивенцы _
Колхоз
ники Всего

52 54 72 91 11 32 312

Но количеству пероломов луча домохозяйки занимают пер
вое место, а затем учащиеся.

Таблица 3.
Распределение больных по срокам поступления

1 сутки 2 сутки 3 сутки Вымо 10-15C.VT0K Всего

222 53 22
. »  !1 312



В лечении перелома луча большое значение имеют срони 
поступления больных. У нас позднее поступление было в 83 слу
чаях (от 2 до 3 дней) и от 13 до 15 дней - в 15—ти случаях.
В более чем 70 % случаев больные поступали в первые минуты 
и часы травмы. £тот период ступора мышц наиболее благоприя - 
тен для достижения лучших результатов вп давления. Наличие 
отека при позднем поступлении значительно ухудшает эффект 
вправления, а иногда является большим препятствием для репо
зиции и удержания отломков в правильном положении.

Таблица 4.
Распределение больных по видам травмы

Уличи. Спорт. Бытов., Птшышл. с/хоз. Всего
127 38 45 22 10 312

Приведенная таблица характеризует наши наблюдения по 
видам травм и указывает на преобладание уличной и бытовой 
травмы.

Таблица 5.
Распределение больных по механизму травмы

Падение на1 
вытянутую 

руну
Падение 
iia под
вернутую

руну

Удар по 
тыльной 
поверх
ности 
конечп...

Перелом от 
сдавл.

Лерел.
шофер

Меха
низм
не
выяс
нен

Всего

215 15 16 8 5 53 312

Как указано в таблице 5 падение на руну является самой 
частой причиной повреждений луча. Оно связано с условиями
уличного движения и вршенем года.

Установившееся в литература мнение о том, что смешение 
отломков к тылу основано только на механизме падения на вы-



тянутую руку, нуяно считать но вполне правильней. В каздом 
отдельной случао ш  стремились шяснпть подробно механизм 
трашы. Как видно из таблицы 5, в 15 случаях имело место па
дение на согнутую руну, тем не менее дистальный отломок луча 
смещался в тэг или ипо!г степени к талу. В трех случаях (см. 
набл, НЭВ 190, 166, 159) показания больных о падении на под
вернутую руку подкреплялись наличием ссадин на тыле кисти, 
что являлось объективном доказательством механизма травмы.
В пяти случаях флексионных переломов отмечалось смещение ди
стального отломка к ладош. В семи случаях отмечен отрыв во- 
лярного или тыльного края лучевой кости.

Для характеристики тяжести повреждения у 'заблюдавшихся 
наш больных мы сочли необходпмш раецродолить переломы по 
их патолого-анатоинчоским особенностям и тягости повреждения

Характеристика переломов луча по патолого
анатомическому признаку.

1. икстопзиошгые переломы луча.
1. Переломы луча без смощония дистального отломка - 40
2. Переломи луча без смешения дистального отломка с 

отрывом шиловидного отростка локтовог кости - 5
3. Переломы луча с умерешма см отопи оа дистального 

отломка - 79
4. Переломы луча с умеренным смещением дистального 

отломка и отрывом миловидного отростка локтевой
кости - 40

5* Переломы луча с розким смещением дистачьного от
ломка к тылу - 36

6. Переломы луча с резким смещением дистального от- 
ломка к тылу и отрывом шиловидного отростка лок
тевой кости - 30



7 • Переломы луча с розкш двойвш смещением и подвы
вихом в лу1 ie-локтевом суставе - 8

8* Перолаш луча с резким двойнш сшяцешш, подвыви
хом в луче-локтевом суставе и отрывом миловидного 
отростка локтевой кости - 20

) ,  Переломы луча с реэкш смещением в раздроблением
дистального отломка - 3

10. Переломы луча с резким смещением, раздроолеипем 
дистачьного отломка и отрывал шиловидного отрост
ка локтевой кости - 5

11. Эпифизиолизыг а) полный эпифизиолиз - 12
б) неполным эпифизиолиз - 24
в) эпифизиолиз без смещения - 4

Д* Флексионные переломы луча.

1. Флексионные переломы луча с умереинш смешением 
дистального отлсша - 2

2. Флшсионшо переломы луча с резким смещением ди
стального отломка и отрывом шиловидного отростка 
локтевон кости - 3

Среда переломов луча с умеренный смещением и без смеще- 
ния в 10 случаях отмочеш переломы выме эпифпзаршз̂  лишш.
Из общего числа внутрисуставных переломов наблюдалось 77» из 
них проникающих в два сустава ~ кистевой и радкоульшрньг - 
16; проникающих в кистевой сустав - 46, и проникающих в 
радаоульнарпый - 15.

С клинической точки зрения мы подразделили переломы на 
тяжелые, средней тякести и лепшо. К тяяелым мы отнесли 105 
повреждений, в тол числе перелош с резким смешением к тылу, 
переломы луча с резким смещением к тылу и в радиальную сто-



pOEQT с подвывихом головки локтевой кости, переломы луча с 
мнозгоствешшы раздроблением периферического отломка.

Б одело повреждений средней тяжести вошли перелазы лу
ча с умеренный смещениш дистального отлшва, зпвфиэиолизы, 
переломы вше эпнфизиалыюй линии (6 случаев), всего перело
мов средней тяжести мы наблюдали 157. Легких повре-дений ш  
паблодали в 49 случаях. Е ним мы отнесли переломы луча без 
смещения дистального отломка и 4 случая перелома луча выше 
эпифизарной линии.

В целях более глубокого клинического анализа поврояде - 
вин, мы считаем необходимым дать их характеристику по тяжести 
травш с учетом профессиональных и возрастных показаталей.

Таблица 6.
Профессионально-возрастше показатели при 

тяжелых повреждениях лучевой кости

Тяжелый! физи
ческий труд .

Общее: 
число, j

'Лиаич. труд 
средн. тяжести

Общее!
ЧИСЛО j

Легкий физи- i 
ческий тшд 1

Общее
чнало

возраст возраст -_____ возраст

[fo
b

р
о 21-

40
61- ДО

?Q
21-
40 №

61—
80

до
20

21-
42

41-61
[lo lSQ

3 1 3 12 19 4 3 10 3 21 3|! 8 19 | 20 52

Таблица 7.
Профессионально-возрастные показатели при средней 

тяжести повреждениях лучевой кости

Тяжелый физи
ческий труд

Общее
ЧИСЛО

Сизич.труд 
средн. тяжести

Общее
число

Легкий физи
ческий труд

Общее
число

В03Т)а<зт Iтр аст 2зозраст
д о
20

21-
40 г

61-
82

ДО
го

21-
40 f f l -

61-
80

ДО
20

21-
40 ц- 61-

8?

3 9 11 0 23 3 8 7 4 22 52 13 37 21 124



Таблица 8.
Ирофес снопально-возрастные показатели при легких 

повреждениях лучевой кости

Тяжелый физи
ческий труд

Общее
число

ФИЗИЧ. труд 
сред, тяжести

Общее
1ИСЛ0

Легкий физи
ческий труд

Общее ! 
число

Б03ШСТ возраст возраст
до
20

21-
40

41-
60

61
82

ДО
20

21-
40 8 г

61
80

до
20

21-
40

41-
60 61-80

1 6 9 0 16 0 3 4 С 7 7 16 5 8 36

Приведенные в таблице 7 данные свидетельствуют, что 
число повреждений средней тяжести было более значительным , 
по сравнению с аналогичными показателями Ленинградского 
научно-исследовательского института травматологии и ортопе - 
дли (Тош ) и Центрального Травматологического института в 
Москве (Улит), где наибольшее число переломов в "типичном *' 
месте относится к разряду легких.

б ) Длительность лечения

Сроки лечения переломов дистального конца лучевой кости 
и его результаты являпотся осиовшми показателями, которые да
ют возможность провести сравнительную оценку эффективных 
лечебных методов.

Однако по даннш литературы не всегда возможно с досто
верностью определить действительны:'; срок лечения.

Ряд авторов под длительностью лечения понима it срок но
шения шмобилизируэдей повязки или же срок нетрудоспособности, 
не учитывая времени, в которое больные проходят последующее 
лечение или долечивание. Зтш самым искусственно укорачива - 
ются сроки лечения. Так, например, по даннш Петерсена боль-



me с переломают дистального конца лучевой кости могут при
ступить к работе через 14-21 день и реке через 6 недель, а 
по Варденгееру через 4 недели больные могут выполнять преж
нюю работу. А.С*КоровиН(53) считает, что в среднем срок ле
чения у больных с переломами дистального конца лучевой кости 
колеблется между 25 и 40 дшеш, а по даннш А.П.Ловслыювш^ 
из клиники 1>,С.Бом, этот срок лечения еще меньше - от 25 до 
27 дней, а в среднем 26 дней. 3,П.Самсонова^8^̂  приводит 
данные о продолжительности лечения таких больных в завпси - 
мости от тягости выполняемой работы. При этом автор опреде
ляет разницу в продолжительности утраты трудоспособности и 
лечения у лиц тяжелого физического труда и легкого труда 
только в 15 дней, а разницу между лицами умственного и лег
кого физического труда в 10 дней, 'О.Г.Иадис^^ считает,что 
через 4-5 недель больные могут пристугать к работе. Такие
же сроки лечения указывает Лторп. По Клаппу сами* короткий«
срок лечения 42 дня, а по Петиньеру^^ 37-42 дня. По дан
нш же других авторов действительные сроки лечения больных 
с переломами дистального конца лучевой кости значительно про
должительней. ИЛ.Фаерыан^одч считает, в среднем продолжи -
тельность лечевия у таких больных от 6 до 10 недель, а в• » ♦
осложненных случаях - до 20 недель. По П .П .Бакову этот 
срок лечения равен Э неделям, по Кондратьеву - 7 неделям.
и.Л.1аеерзоН(б7) проводил лечение переломов дистального конца 
лучевой кости различнши способами, при этом продолжитель - 
ность лечения в гипсовой повязке равнялась 80-193 дшы. По 
Пайеру^бо) и Бангу(131) срок лечения переломов луча цирку
лярной гипсовой повязкой равоп 16 неделда. По Л.Велеру для



полного выздоровления таких больных необходимо 6-10 недель.
Но Коттону(143  ̂ и Андерсону^ зз) этот срок равен 8-10 неде
лям. Зонтаг^  из клиники Пайора при лечении перелома ди
стального конца лучевой кости шел наисолее короткие сроки 
лечения от 6 до 8 педель и наиболее длительше - от 8 до 12 
недель.

H.L. Байков^ совершенно справедливо заявлял (1J35 г .), 
что долечивание больны: с переломами луча по крайней иере 
вдвое превосходит лечебный период. Долечивание продолаается 
нередко еще 3-4 месяца. По этому же поводу Майер пишет, что 
когда больные приступают к работе, все равно они нуэда'отся 
в долечивашш массаяш и гимнастикой.

По этому вопросу мы разделяем мнение К*ч>.Багнера^о)» 
которой писал: "Борьба с понишишш: трудоспособность функ
циональная! рассфройствши должна быть прями-! предметом са
мого лечения, а не специального долечивания". (Переломы и 
юс лечение. Стр.245).

Исходя из этого положения, мы приводим данные тех авто
ров, которые учитывапт длительность лечения и долечивания.
При анализе литературных данных выяснилось, îto чаще всего 
долечивание требовалось для устранения осложнений в виде 
тугоподвшшости и контрактур в кистевом суставе и роке в 
пальцах. Осложнения эти, как правило, являлись результатом 
продолжительной фиксации отломков луча. Л*С.. о сяк^ Л  1933г.), 
сообщая о лечении 112 больных, отмечает, что он закрывал 
больничный лист на 30-45-й день лечения, переводя свошс боль
ных на временную инвалидность и назначал лечение грязевши 
ваннами в течение еще 45 дней. Временную инвалидность в свя-



зи с ограничением движений в суставах получало 50 % больных.
С.Н.Нечаева (1952 г .) прк изучении отдаленных результатов 
перелома луча выяснила, что в 23 % случаев шело место огра
ничение движений в кистевом суставе до 15 и более градусов. 
В.КасобауМ(140 (̂1950 г .) указывает, что после снятия швы в 
30-60 % случаев достигался полный объш движений в кистевом 
суставе, а в остальных случаях движение в кистевом суставе 
приходило к норне в последующие месяцы, npi изучении резуль
татов лечения на протяжении 3-9 месяцев у 120 больных Гре - 
хда^ч3^(1938 г .) у 25-ти обнаружил ограничение движений на 
50 % в кистевом суставе и пальцах*

JI.Белер указывает, что при снятии гипсовой повязки пос
ле 3-4 -х недельной непрерывной фиксации подвижность в кисте
вом суставе бывает ограничена наполовину. По мнению автора, 
такое ограничение движений в кистевом суставе вскоре исчеза
ет, так как мышцы, благодаря активным движениям быстро прео
долевают образо авоуюся контрактуру.

Л.Болер в своей статье "Оункциопальное лечение перелома 
луча" приводит случай с переломом луча у 75-летнего больного. 
Автор с восхищением указывает, что через две недоли после 
снятия шины кистевой сустав работал на 50 %, а через 5 не - 
дель движение в лучезапястном суставо достигло полного объема.

По данный Cmma^Qj и Кпайдера^о) Функция кистевого 
сустава восстанавливается быстро после снятия шины в 30-60 % 
случаев, а в последующий месяц нормальный объем движений до
стигается в 60-100 %•

Н.К.Байков из института физиотерапии сообщает о 148 слу
чаях перелома луча у больных, присланных на фкзиотерапическое



лечение из разшх амбулаторий и поликлиник» у 79 % из них 
имела место контрактура в лучезапястгом суставе и пальцах 
и в 62,8 % - ограничение вращательных движений предплечья.

А.С.1оровин^з^ на 120 случаев перелома луча в 18 % по 
окончании лечения наблэдал тугоподвижность в кистевой суста
ве, Только миронов, освобождая лучезапястный сустав от фик
сации на 8-10 доиь путем укорочения тапыюй деревянной ш ш , 
к концу снятия ш ш  получал более ободряющие результаты в 
сравнении с другши автораш: до 60-80 % объема движений в 
лучезапястном суставо и 100 % в пальцах.

Такг_. зом,на осюванпи литературных д а ш  можно 
притти к выводу, что наиболее частой причиной необходимое  ̂
долечивания является тугопо.двияшеть в суставах кисти, чаще 
в кистевом суставе, тугоподвишюсть которого, как правило, 
развивается в той пли иной степени дажо при непродолжитель- 
ной фиксации (3 недели) в особенности у пожилых.

Об этом Бегнер говорит: "Высокая продолжительная иммо
билизация пагубно отзывается на состояние (фикции не только 
ш щ , но и здоровых су тавов,- никош образец не следует 
шмобилизировать переломлешую конечность дольае того, край
него срока, который безусловно необходим для первого процес
са рогенерации. Прдаш последствием продолштельной шмоби - 
лизации конечности является: шиечная атрофия, расстройство 
питания кости и тугоподвизность суставов, результат же этих 
трех патологических моментов выражается в понижении труде - 
способности" (Там же, стр.237-244).

Прав Гоффа, который заявил, что "нет ни одного сустава, 
который бы так плохо переносил продолжительную шаобилизащга,



как ручном в голеностопный". (Цит. по Барденгееру ( ).
Вот почему Вепшр говорит: "Итак суставы, точно так же 

как в мышцы созданы для постоянного движения. Движение есть 
то физиологическое состояние, для которого сустав создан и 
которым он живет" (Там же, стр.80).

Большое значение функции кисти в трудовой процессе и в 
то же вреля высокий процент неудовлетвзрительных результатов 
при лечении дистального конца лучевой кости заставляет стре
миться к более рациональному сочетанию анатомических и функ
циональных принципов в лечении этого вида переломов. При 
этом следует учесть, что значительный процент неудовлетвори- 
тольных результатов лечения при переломах луча в "типичном" 
месте зависит от контрактур в кистевом суставе и реже паль - 
цев, от неумелой и неправильной, а с нашей точки зрения, не
нужной иммобилизации лучезапястного сустава.

Утвердившиеся в настоящее время два принципа в лечении 
переломов луча - принцип непрерывной фиксации и принцип крат
ковременной шшобилизации, как это видно из приведенных дан - 
них, не могут решить проблему рационального лечения при пере
ломах луча*

Применяя принцип непрерывной, длительной (до двух меся - 
цев) иммобилизации, мы нередко получаем хорошие анатомические 
результаты в ущерб функциональным, в то же время, пользуясь 
принципом ранней мобилизации путем кратковременной фиксации, 
удается иногда добиться лучших функциональных результатов в 
ущерб анатомическим, Мевду тем функциональные результаты на
ходятся в большой зависимости от анатомических. В этом отно
шении кратковременная иммобилизация нередко оказывается мало 
удовлетворительной, ибо угрожает вторичному смещению отломков.



В этом отношении метод, предложенный И*А*Полиевнтовъи, 
как бы устанавливает равновесие между анатомическими и фунн- 
ционалыши принципами лечения, так как отломки при примене
нии этого метода сохраняют в условиях непрерывной иммобшш - 
зации достигнутое при вправлении положение, в то же вршя 
суставы кисти остаются свободными от фиксации и получают воз
можность не только ранней двигательной функции, но и рабочей 
нагрузки* В этом можно убедиться при анализе сроков лечения 
наших больных*

в) Результаты лечения.

При анализе результатов лечения переломов дистальпого 
конца лучевой кости необходимо учесть следующие факторы:

1, возможность вторичных смещений отломков,
2, анатомические результаты,
3, оценка функции кисти,
4* восстановление профессиональной трудоспособности.
В этом направление мы считаем необходц̂ мш изложить полу

ченные нами сведения из литературы.
Вопрос о вторичных смещениях был ведущим в выработке ме

тодов лечения переломов луча в "типичном” месте, вторичные 
смещения отломков в лечебных шмобилизирущих повязках укре
пили во врачебном сознании мнение о необходимости обязательной 
и прочной фиксации лучезапястного сустава. Под таким углом 
зрения ша разработка методов лечения переломов лучевой ности.

История вопроса показала, что смещоние отломков после их 
вправления возможно даже при иммобилизации лучезапястного и 
локтевого суставов.



Литературные данные по этому вопросу дают право утверж
дать, что вторичное смешение отломков при лечении перелома 
дистального конца лучевой кости должно наступать, как обяза
тельное осложнение в определенном проценте случаев, если 
только нарушаются принципы иммобилизации двух или одного 
смегшого сустава. Считается, что при лечении таких переломов 
с освобожденным для функции лучезапястным суставом, вторичное 
смещение должно быть не только частым, но неизбежным.

0.Р.Улит наблюдал вторичное смещение в 103 случаев пос
ле вполне удовлетворительной репозиции отломков. Он утвержда
ет, что повторное смещение при переломе лучевой кости в "ти
пичном" месте со смещением и отрывом шиловидного отростка 
локтевой кости происходит от недостаточной фиксации.

1. Б некоторых случаях гипсовая лонгета (тш ькая) ис 
охватывала область лучезапястного сустава и предплечья на 3/4, 
а лишь покрывала тыльную поверхность лучезапястного сустава
и предплечья.

2. Повторное смещение автор пытается объяснить еще и 
тш , что после тугого бинтования развивается отек кисти, что 
вызывает резкую боль. Для устранения этой боли иногда сами 
больные разбиптовыва-тт на второй день мягкий бинт, после че
го уменьшается стек и в это время периферический отломок

t *

смещаотся. Вот почему автор фиксирует отломки двумя лонгетами.
В.А.Чернавский утверждает, что вторичное смещение нужно 

ожидать в том случае, когда кисть освобождается для движений 
в лучезапястном суставо и фиксируется в тыльной флексии.

Н.И.Байков указывает, что вторичное смещение может про
изойти под влиянием действие мускулатуры. Отломки могут смв-



щаться, говорит автор, при пассивных в активных движениях в 
суставах кисти и во время сна при супинации к пронации.
Н.И.Вайков наблюдал вторичюе смещение вправленных отломков 
луча при ежедневном удалении шины для лас сага, ванн, гимна
стики после непрерывно!: фиксации отломков в течение Т-14 дней, 
при установке кисти в тыльной фиксации. 0.Р.Улит на большом 
материале (662 случая) наблюдал в 61 случае повторное смеще
ние отломков при фиксации их тыльной лонгетой* Из них в  45 

случаях вправление повторялось два раза, а в 16 случаях - 3 
раза. Л.j елер наблюдал вторичное смещение через две недели 
после вправления, а Ыаттн отлечал вторичное смещение дисталь
ного отломка на третьей неделе под влиянием мышечных сокраще
ний к в особенности под влиянием неосторожной пассивной и 
активной дорзальной флексии. Барденгеер наблюдал вторичное 
смещение в 7 случаях из 61, что объясняет беспокойным поведе
нием больных. Констатировав этот 1>акт, А.Г.Толп предложила 
при переломах лучевой кости с общирнши смещениями фиксиро - 
вать еще и локтевой сустав, удлиняя срок ношения циркулярной 
гипсовой повязки до двух месяцев.

Каш наблюдения дают право пересмотреть установившееся 
мнение о вторичных смещениях, как осло?шенки в известном про
центе случаев при лечении переломов лучевой кости.

Если исходить из концепции Г.А.Лолиевктова о том, что 
вторичное смещение отломков является результатом вращатель
ных движений предплечья, то борьба со вторичными смещениями 
должна итти не по линии длительной иммобилизации смекных су
ставов, а в направлении устранения вращательных движений в 
шжнеы луче-локтевом сочленеиги. Нина 5:.А.Полиевктова построе



на на этом принцте и предусматривает иммобилизацию только 
дистального луче-локтевого сочленения в целях прекращения 
ротационных движений предплечья - супинации и пронации. По 
идее автора блокирование супинации и пронации «фиксацией от
ломков, которое достигается предгкшенной им угловой шиной, пре
дупреждает от вторичных смещений даже ь условиях полных дви - 
&ений в лучезапястном суставе.

Такого рода установка является принципиально ванной, 
открывающей ш ш е перспективы в лечении перелома лучевой кости 
в "типичном" шесте. Необходимо, следовательно, проверить на 
практике правильность высказанного положения.

Вопрос о восстановлении анатомической формы в лечении 
пореломов дистального конца лучевой кости рассматривается 
далеко не всеми авторами; этого вопроса обычно касаются, го
воря о вторичных смещениях. Из этого, однако, но следует,что 
процент неудовлетворительного восстановления анатомической 
форыы равен проценту ослокнений вследствие вторичного смеще
ния отломков. Полноценное восстановление анатомической формы 
является трудной и не всегда осуществимой задачей, хотя бы 
вследствие компрессии или раздробления дистального от ложа.

кы приведем только некоторые данные, определяющие перс
пективы восстановления анатомической форды по данный некото
рых авторов.Ф »

^•ЛЛеерзок проводил лечение пореломов дистального конца 
луче-локтевой кости различными способами у 113 больных, при 
этом у 12 из них получил неудовлетворительные анатомические 
результаты. U.K.Байков при обследовании отдаленных результа
тов лечения у 113 больных в 17 случаях оаыетил ноудовлетво-



рительные анатомические результаты (14%).
Грехем (1 J38 г .) при изучении отдаленных результатов у 

125 больных после перелома луча, в 27 случаях наблюдал ясное 
укорочение радиуса, а в 30 случаях - подвывих в луче-локте - 
юм суставе.

Ф*Н.ГамильтоН( у  среди 98 обследованных, только у 2б-*ти 
констатировал хорошие анатомические результаты.

Краткий анализ литературы показывает, что неполноценное 
восстановление анатомической формы наблюдалось от 10,6 до 14£, 
а по данным Гамильтона процент неудовлетворительных анатоми - 
ческих результатов составляет более 50.

Следует считать правильным, что анатомически неполноцен
ные результаты должны наблюдаться значитачьно чаще неудовлет
ворительных и посредственных функциональных исходов, так как 
при удовлетворительном анатомическом положении мы нередко по
лучаем хороший функциональны! результат.

По функциональным исходам лечения в литературе имеются
наиболее подробные данные. Оценка результатов лечения всеми
авторами проводится, как правило, на основании показателей*
функции конечности.

Для нас имеет значение определение процента неудовлетво
рительных и удовлетворительных исходов при основных в аргантах 
лечебной методики. Чистое анатомическое направление в лечении 
перелома луча в настоящее время трудно выделить. Стому направ
лению наиболее соответствует методика, избранная для перело
мов с.большими смещениями и требующая фиксации лучезапястного 
и локтевого сустава в течение двух месяцев (Белер, Томп, 
Грехш и др.). Результаты лечения этих повреждений по мате -



риалам Тшп определяется следующими показателями.
Таблица 9

По данным Томп Кол. Исхода лечения
хором. уДовл. неудовл.

Ш го. Околосуставные.косые и 
поперечные переломы с 

выраненнш тыльно-радиальшм 
смещением дистального отломка, 
ослоясненнке подвывихом или вы
вихом в дистальном лучо-локте- 
вом сочленении 99

_з--

57 ; 23 19
1У го* околосуставное перело

мы без раздробления 
или с частичным раздроблением 
дистального отломка 73 33 9 31
У га. Внутрисуставные пере - 

ломы с частотным или 
значительным раздроблением 
дистального отломка на несколь
ко частей, осложненные повреж
дением связочного аппарата ди
стального луче-локтевого соч
ленения 14 4 4 6

Наиболее распространенным в лечении переломов лучевой 
кости является комбинированное аватомо-фудационалыюе направ
ление. Эта методика лечения при переломах с тяжелши смещенг.я- 
ми дает, по данным Улита, следующие исходы.

Таблица 10

Вид перелома Число И с х о д ы
набл* хорош, удовл. неудовл.

Внутрисуставные повреждения 38 2 I 21 15
Пепел омы со смещением и от
рывом шиловидного отростка 180 72 ! 105 5



При переломах с умеренным смещением отломков, опреде
ляемых авторши как повреждения средней тяжести, исхода ле
чения были значительно лучше.

Таблица 11

А в т о р ы всего ........— И С х о д ы
таблю- хорошие удовлетвор. --- ----Jjнеудовлетв.

У л и т 215 156 31
—

28
Т о м п П гр. 84 89,5

й гр. 208 53% 28,8 % 18,2%

-- ---  I

Анализ литературы показал, что даже при переломах с 
незначительным смещением отломков возможны исхода с ограни
чением функции конечности. Этот факт свидетельствует о том, 
что самый метод лечения может быть причиной ограничения 
функции кисти* Что же касается легких повреждений, то исхода 
при них обычш благоприятны (см.табл. 12).

Таблица 12

) Всего К С X 0 д.ы
А в т о р ы слу - 

г-заав хорошие удовлетв. неудовлетв

У л и т 200 200 —

Т 0 м п 196 196 - ЯШ

Мы считаем целесообпазнш привести исхода при функцио
нальной методике лечения переломов луча в "типичном" месте, 
несмотря па то, что сторонники этого направления, судя по 
литературе, немногочисленна.



Результата применения функционального метода 
лечения при переломах луча

у-— "--■■ ■■ ■■ -■— ===== 
А в т о р ы

Всего
наблю
дений

И с х о д ы
хорошие удовлетв. неудовлотв.

Ж Т 0 р п 104 96 8 -
Даниляк 28 26 2 -

Приведенные результаты основных вариантов лечения пока
зывают, что наименьший процент хороших исходов достигается 
при тягелых повреждениях скелета. В этих случаях неудовлет
ворительные исхода встречаются очень часто при всех методах 
лечения.

Особо неблагоприятны исхода лечения при внутрисуставных 
переломах. По ШВЕЯМ Улит,из 38 случаев хороший исход наблю
дался только у двух больных, а плохой у 15» Поэто?лу мозшо 
считать, что проблша лечения тяжелых повреждений далеко еще 
не решена.

Наилучше результаты в лечегош любых поврекдепий и осо- 
бе1шо переломов без смещения дает функциональны" метод.

Короткий анализ литературы по вопросу об исходах лече
ния перелома лучевоп кости в "типичного" месте показывает,что 
неполноценные функциональные результаты могут происходить 
от двух причин:

1. От несоблюдения анатомического пршщипа в установке 
и фиксации отломков и их дальнейшего удержания.

2. От вынужденной длительной неподвшности лучезапястно
го сустава.



Этим требованиш отвечает метод Полиевктова, который 
обеспечивает прочную длительную фиксацию отлоьшов и раннюю 
полную функцию лучезапястного сустава.

Поэтому следует считать закономерными те ободряющие ре
зультаты лечения, которые мы получаем прп ш актической про
верке назвашюго метода.

По литературные данным наиболее часто встречагащимся прп 
переломах луча осложнением является тугоподвижюсть в луче - 
запястном суставе, реке - ограничение движений пальцев кисти 
и вращательных движений предплечья. Редким ослоштепгш явля- 
втся анкилоз, лонные суставы, фольшаповская контрактура, по
вреждения нервных стволов, артриты, тендовагепит и атрофия
МЫШЦ.

£ итоге лечения переломов дистального конца лучевой ко
сти различными методами диксации получается значительный про-» ,
цент неудовлетворительных ближайших и отдаленных результатов. 
13 основе их лежит продолжительная фиксация конечности и не
достаточная осведомленность практических врачей о значении 
раннеГ: функции не только пальцев, но и кистевого сустава.

Ин наблюдали ряд случаев осложнений после перелила лупа 
(см. набл.' ' 149, 264, 299, 292). с<ти больные обращались к 
нам по истечения значительного времени после лечения в других 
учреждениях. У них наблюдались: чаще - резко выражонная туг<>- 
подвижность в кистевом суставе, реже - ограштченге супинации 
и егшания пальцев. В пяти случаях нами отвечена даже резко 
выраженная стоная контпактура !:истевого сустава к пальцев,. 
как следствие неправильного сращения отломков и длительной 
неподвижной фиксации лучезапястного и локтевого суставов.(См.



набл. ta§ 293,288,289,294,303).
У 312-2П наших больных, леченных по методу Шншеввтова, 

нам п о ч т е  не нршшось наол.здать более пли незлее выраженной 
контрактз/ры кистевого сустава пли пальцев к моменту снятия 
тины (исключая наблюдений ШП 8 , 226, 236). Наоборот, мы кон- 
статировали шлшй объем движений во всех суставах кисти на 
5-7 день у молодых лиц и не позже 10-14 дней у потных. Нами 
ни разу но были отмечены анкилозы, образование ложного суста
ва, артриты, текдовагештт и атрофия мышц.

Считывая полученные результаты, ш  считаем возможным 
сделать вывод о том, что метод фиксации при переломах дисталь
ного конца луча, освобождающий кистевой сустав, имеет большое 
преимущество перед другие методами.

Угловая шина рассчитана на оставление некоторого просве
та у места, где пальпируется пульс на лучевой артерии. Стот 
свободны  ̂ промокуток остается при наложении ш ш  почти на 
веш ее протяжении с радкарно-ладонной стороны. Б этот просвет 
можно свободно продеть карандаш. Бот почзму шика исключает 
возможность циркуляторных расстройств, которые могли бы выз
вать опасения.

При позднем обращении и, в особенности, при значительных 
смещениях отломков, больные, обычно, поступают с наличием 
уже большого отека предплечья, кисти и пальцев. Б такие слу
чаях, после вправления отломков и фиксации их угловой шиной, 
отек обычно не уьеличпваетея и часто обнаруживает склонность 
к прогрессивному уменьшению. С одпоГ; стороны этому способству
ет устранение смещения отломков, с другой - возможность ле
чебной д а з к у л ь т у р ы  кистевого сустава и пальцев, при условии



устойчивой фиксации вправленных отломков луча. Для подтверж
дения отого мы приводим наблюдение Ш 4.

Г-а, 60 лет, домохозяйка. Амбулаторная карта Ш 637.
30.Х1-1953 г. Три дня назад упала на левую вытянутую руку. 
Ощутила острую боль и хруст в.нижней трети предплечья. Первый 
день - три раза "парила" руку. На второй день обратилась в 
амбулаторию, где ей произвели рентгенографию, вправили отлом
ки и иммобилизовали их тыльной гипсовой лонгетой. Вольная 
третий день не спит из-за болей.Лонгете снята.

Кисть и пальцы резко отечны. Местами на тыле кисти мно
жество мелких пузырей наполненных жидкостью. Движения в су - 
ставах кисти невозможны из-за резкого отека и боли. Предпле
чье умеренно деформировано в нижнем отделе с выраженщы оте
ком. Радио-ульнарпы/: угол слева - 110°, справа - 120°. При 
пальпации дистальной трети луча - интенсивные боли. Рентгено
грамма Ш 2466-7. Поперечно-оскольчатый перелом дистального 
конца левой лучевой кости с раздроблением его и смещением к 
тылу на 0,8 см. Отрыв шиловидного отростка.

Диагноз. Внутрисуставный перелом левой лучевой кости в 
"типичном" месте со значительным смещением дистального конца 
и отрывом шиловидного отростка локтевой кости.

30.Х1-53 г. Спирто-швокаиновая блокада по .ркдаянду 
(10 мл), отломки вправлены и фиксированы угловой пиной# 
Рекомендовано: лечебная физкультура в суставах кисти и легкий 
массаж. . .

1.ХП-53 г. Сон не нарумен, отек кисти резко спал. Вольная 
ошечает, что через каждые 30 минут в часы бодрствования она 
производила движения в пальцах и кистевом суставе, временами 
активно и пассивно легки!1 массаж, получая при этом значитель
ное облегчение. Контрольная рентгенограама П2 3033-9. Хорошее 
стояние отломков. Назначения те ко.

З.ХП отек кисти очень незначительны'. Движение в пальцах 
в полном объеме, в кистевом суставе к тылу на 15°, в ладонном 
направлении приближаются к ноше, балуется на чувство онеме
ния пальцев кисти. 7*ХП отека нет, движения в кистевом суставе



приближаются к норме, на болп не жалуется. 11*ХП назначение - 
силовые скимательные движения кистью. Динамометрия 7 кг* об
служивает себя. 13.ХЛ динамометрия >,5 кг. 22.ХП снята шина, 
ось предплечья без отклонений, двигательная функция в суставах 
кисти в пределах (физиологических возможностей. Супинация огра- 
ничона на 50-60°. Обслуживает себя полностью: одевается, обу
вается сама, топит печку, стирает платки, вьет, вяжет.
13.ХЛ по объему выполняемой работы нужно считать, что трудо
способность поврежденной руки восстановилась.

Осмотр через 3 месяца, балуется на боли в ооласти пере - 
лома при перемене погода, после дательной физической нагрузко 
(стирке белья). Других жалоб пет.

Напротив, при свежих переломах луча, когда больше посту
пает к врачу в перше минуты или часы после перелома, и когда 
отек еще не успел развиться, то после вправления и наложения 
пням, в той или иной степени отек обычно возшашет. Но под 
влиянием применяемого легкого массажа и JF&K развитие отека 
приостанавливается, или же в значительной степени ограшгчи - 
вается.

Шесте с исчезновением отека исчезает боль и циркулятор
ные расстройства в виде легкого цианоза. Боль и циркуляторные 
расстройства свойственны всякому перелому в перше дни. Сто - 
пень их зависит от патолого-анатомических изменений в повре - 
хденной нонечности, с одной сторош, и от качества фиксирующей 
повязки - с другой*

При всех существующих методах шиш (чаще - гипсовая лан
гета) фиксируются мягким циркулярнш бинтом, КОТОРЫЙ, прижимая 
сосудистый пучок, при нарастаюием отеке сдавливает его до из
вестной степени, что вызывает расстройство крово и лимфообра
щения.

Преимущество угловой шиш заключается в том, что она не



приходит б  соприкосновение с зошй расположения лучевой ар
терии и не оказывает на нее давления даже в период нарастания 
отока, что олагоприятно отражается на кровообращение пегиферп- 
ческого отдела конечности.

Как указано выш, для устранения болей при переломе луча 
при вправлении и в ближайшие дни после вправления, мы пользу
емся спирто-новокаиновой блокадой по ридлянду. Благодаря это
му боль яри иммобилизации бШ Ш Ш  угловой шиной исчезает . 
длительное время, не мотря на освоооздение от фиксации кисте
вого сустава. Если боль и сохраняется, то в умеренной степени, 
не препятствующей ранним активнш и пассивыш движениям в лу
чезапястном суставе. При других методах фиксации кистевого су
става, больные также испытыают боль в области перелома, уси - 
ливающуюся при сгибании и разгибании пальцев, что отражается 
на сроке восстановления Функции пальцев. В неменьшей мере эти 
больные испытывают боль и после снятая шипы при разработке 
контрактуры лучезапястного сустава, которая возникает почти 
во всех случаях, в особенности у пожилых лиц при тяжелых вну
трисуставных переломах и переломах, осложненных разрывом луче
локтевого сочленения. Приводимые ниже наблюдения Ш  264, 149 
и 150 достаточно убедительно иллюстрируют этот .такт.

ПАВЛ ЩЕНКЕ 1Э 264. К-а,60 лет,домохозяйка, Амб.карта II? 103. 
23.Х1-53 г ., в результате падения на левую вытянутую руку, 
получила перелом луча в "типичном" месте. В амбулатории ей 
произвели вправление отломков луча, а затш фиксировали их 
лонгетой до средней трети плеча, to;,от месяц повязка была сня
та и назначены JB&K и теплые ванны. Через две недели после сня
тия иммобилизирующей повязки она обратилась к нам с жалобами 
на резкие боли при движениях в суставах кисти, которых она не 
испытывает в состоянии покоя. Р-ма К? 11-12. Поперечный перелом



левого луча в "типичном" место с выраженной консолидацией
отломков в хорошем анатомическом положении.
Местное Ось предплечья не нарушена. Имеется незначительная 
отечность низшей трети предплечья и кисти. Радио-ульпарный 
угол как слева, так и справа - 120е. Движения в лучезапястном 
суставе к тылу 10°, к ладони - 15°» резко болезненны. Супина
ция возможна в пределах 140°, пронация 170°. Пальцы кисти 
полностью не приводит к ладони.

Больная заявила, что после вправления отломков и фикса
ции их, в первые 2-3 для испытывала значительные боли в обла
сти пералома, а затем до снятия шины она почти не ощущала 
болей, но после снятия иммобилизиругэщей повязки, при движениях 
в кистевом суставо она испытывали боли, которые по своей ин
тенсивности намного превосходят болевые ощущония в первые дни 
после травмы.

15.1 - больная направлена в кабинет лечебной физкультуры.
В этом случае, несмотря на двухнедельны! срок после сня

тия иммобилизирующей повязки и проведения фр.зио-терапевтиче- 
ских мероприятий, функция кисти оставалась резко нарушенной 
за счет образовавшейся контрактуры и резких болей. Трудоспо
собность не восстановилась, больная нуждалась в уходе и в 
дальнейшем физио-терапевтпчееком лечении.

НАБЛ ЮДЕНИЕ Ш 149. П-а,45 лет,учительница начальных 
классов. Амбелаторная карта 8! 236.

12.х>53 г . обратилась к нам с жалобами на ограничение 
движений в суставах кисти и резкие боли в них, преимуществен
но в кистевом. Из анашеза выяснилось, что 31.1-5' г. в ре
зультате падения на правую руку она получила перелом луча в 
"типичном" месте без особого смешения отломков. Б тот же день 
в амбулатории ей произвели рентгенограмму и иммобилизировали 
предплечье «ишвой Гипсовой лоаг : эй трети плеча
до головок плетних посте . . . лонгета была снята в той же
амбулатории с назначением теплых ванн и ЛЗК. При осмотре - 
правая кисть и пальцы отечны. Движения во всех пальцах кисти 
значительно ограничены и болезненны. Б лучезапястном суставо . 
- возможны к тылу на 15°» к ладони на 15*20°, резко болознеш. 
Динамжетрия: правая конечность 5 кг, левая - 21 кг.



В период иммобилизации гипсовой лонгетом больная всо 
время воздалась в уходе, не могла обслуживать себя. С 15-го 
дня после снятия фиксирующей повязки она с трудом могла пи
сать, проверять тетради, при этом рука немела и быстро уста
вала.

12.Б-1^3 г. Р-ма С 85>60. Консолидированный певелом 
дистальной трети правого луча без особого смешения отломков. 
Больная работает в начальных классах. По роду занятий ей при
ходится писать на доске мелом. К концу второго .«венца опа 
приступила к работе и могла выполнять свою прежнюю работу,од
нако все же рука ее быстро уставала и приходилось писать па 
доске с перерывами. К отому же времени под влияшш лечебной 
Физкультуры и теплых процедур дви жение в пальцах достигло 
почти полного объема, а в кистевом суставе оставались ограни
ченными и болезненными в течение трех месяцев.

Таким образом, в приведенном случае мы имеем длительную 
потерю профессиональной трудоспособности (два месяца) несмотря 
на то, что перелом был почти без значитачыюго смещения от - 
ломков.

В разрезе быстроты восстановления профессиональной тру - 
доспособностк у лиц уютвенного труда, в частности учителей, 
представляет значительны" интерес наблюдение IS 150, которое 
мы приводим ниже, как аналогичный по тяжести перелом дисталь
ного конца правой лучевой кости у больной той же профессио
нальной принадлежности, которая получила перелом па 2 дня 
раньше (29.1-53 г .) и проходила лечение с помощью угловой шина.

ШшЛ )ДШИЕ 82 150. В-а,24 лет, учительница начальных клас
сов. Амбулаторная карта 18 211.

29.1-1953 г. при падении на правую подвернутую к ладони 
руку почувствовала резкую боль в нижней трети предплечья. 
Тотчас после падения ей вытянул руку прохожий, при этом боль
ная ощутила хруст.



Иве тюз умеренная припухлость правой кисти и нишей тре
ти предплечья, радио-ульнарный угол слота и справа 120° .  при 
пальпации дистального конца лучевой кости и шиловидного отрост
ка л01чтевой отвечается интенсивная болезненность. Двигательная 
функция кисти резко наруоена. Р-ма Ш 345-6. Косой оскольчатый 
перелом правой лучевой кости в дистальной трети с незначитель
ным смешением отломков* Отрыв шиловидного отростка локтевой 
кости»

Диагноз: Перелом правой лучевой кости в "типичном" аесте 
с незначительны смешением отломков. Отрыв шиловидного отрост
ка локтевой кости.

После вправления отломков конечность фиксирована угловой 
шиной.

Назначение: лечебная физкультура в суставах кисти и лег
кий массаж.

На шестой день после перелома - движения в кистевом су
ставе приближаются к гарде, мало болезненны, С.5,Н-53.г, при
ступила к работо. Пишет, но утомляется рука. J.1H33 г. пока
зывает решение пршеров на доске. Пеленает своего грудного 
ребенка. Движение в кистевом суставе в полном об^ше; обслу
живает себя.

Назначение: силовые сжшатальше движения кистью.
На 20-Й день больная но жалуется. .Свободно владеет конеч

ностью. Пишет, стирает детские пеленки. Динамометрия - 13 кг.
12.П-53 г. шина снята. )сь предплечья правильная. Движения 
во всех суставах кисти в нормальных пределах, безболезненны. 
Оуппнания ограгппеиа на 3')-4СР , болезненна. Выполняет легкую 
физическую работу: пеленает ребенка, готовит обед, стирает 
пеленки. балуется на утомляемость и боли в области порелома 
при прогулке с ребенком на руках (предплечье при этом находится 
в положении длительной супинации).

Таким образом, в приведенном случае рано восстановилась 
профессиональная трудоспособность. Больная с 8-го дня свобод
но писала ручкой и малом на доске. Вскоре пеленала и нянчила 
своего грудного ребенка, еще в шине она могла стирать пелен
ки и т.д .



4*цМ ууъ г . P-4ia й 724-5. Отломни консолидировались.
Уместно лазать, что при других методах фиксации, Сольные 

испытывают зябкость конечности и выпугдеш укутывать ее как 
м<шю теплее косынкой или платком*

При свободном от фиксации кистевом суставе больше полу
чают возможность актив пах деикений всей конечности, а следо - 
вательно меньше реагируют на понижение внемлем температуры. 
Больше могут свободно одевать перчатку на освобожденную от 
фиксации кисть, одевать пальто и придавать конечности есто - 
ствепюе положение. Об этом свидетельствуют почти все наши 
яабладоша за исвлючениш трех случаев, касающихся лиц прек- 
лонпого возраста.

Для полноценного анализа функциональная: результатов ле
чения переломов дистального конца лучевой кости необходимо 
выяснение вопроса о восстановлении трудоспособности больных*
К сожалению, вопрос оо инвалидности, обычно временной при этом 
повреждении, освещается только нолногши авторами. Еще реке 
можно встретить анализ исходов лечения в отношении сроков 
возвращения больше к своей профессии.

Ив полагаем, что при разрешении вопроса о восстановлении 
профессиональной трудоспособности после перелома лучевой кости 
преимущественное значение имеет:

а) выявление сроков возвращения больных к своей работе и
б) учет случаев вшузденной перелош болымл; своой про

фессии после повреждения.
Полное восстановление трудоспособности определяется не 

моментом выписки больного на раооту и не переводом его в 
условия облегченного труда, а средним срокам полноценного



восстановления его профессиональной работоспособности на преж
нем рабочем аесте. ьтим критерием мы и руководствовались при 
определении трудоспособности. Сплошь и рядом больной перево - 
дится на легкий физический труд, в действительности же оста - 
ваясь инвалидом по своей профессии.

Г сходя из этого положения, мы считаем, что вопрос о трудо
способности после повреждения должен решаться на основании 
определения средних сроков возвращения больных к своему преж
нему труду и путем выяснения исходов лечения с переменой про
фессии (профессиональная инвалидность). Само собой разумеется, 
что эти данные должны собираться по профессиям тяжелого физи
ческого труда, умственного, легкого физического ’ труда, про - 
фессий, требующих особо сложной функции кисти (пианисты, скри
пачи, машинистки). В литературе такой детализации восстадавло- 
ния трудоспособности у лиц различных профессий не приводится.

Данные, определяющие срок восстановления трудоспособности 
большинством авторов приводятся без учета профессии больного, 
что, с нашей точки зрения, является большим дефектом, ибо 
сроки восстановления профессиональной трудоспособности у лиц 
тяжелого физического труда значительно удлиняются в зависимо
сти от характера и условий труда.

При анализе нашего материала мы придерживались принципа 
учета: 1) не просто восстановления трудоспособности, а восста
новления полноценной профессиональной трудоспособности;
2) учета возрастного фактора; 3) тяжести травмы; 4) профессио
нальной принадлежности больного.

Ниже мы приводим данные о сроках нетрудоспособности по 
основным профессиям к возрастам больных.
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Таким образам, больше умственного труда с легаш повре
ждением луча приступали к работе с 14-го - 21-го дня вслед 
за снятием иммобилизирующей шины. Больные умственного труда 
со значительным смещениш дистачьного отладка лучевой кости 
без подвывиха луче-локтового сочленения могли приступить к 
работе с 19—30—го дня, а у больных умствешого труда с тяяе- 
лши смещенидаи, осложненными подвывихом головки локтевой 
кости, срок нетрудоспособности удлинялся от 30 до 45 дней.

Здесь уместно указать, что лица умствешого труда, как 
правило, приступали к работе до окончания лечения в повязке*

Группа больных физического труда средней тяжести с лег п- 
ми повревдениял луча приступали к работе с Я1-го или 35-го 
дш в то время, как больные с тякелши переломали со смешением 
отломков, не ослокненшш подвывихом в луче-локтевом суставо, 
могли приступить к работе на 25-45 день. Больные не с тяжелы
ми переломами с подвывихом в луче-локтевом суставо могли 
приступить к своей прежней работе только с 35-го для ( в мо
лодом возрасте), восстановление трудоспособности у пожилых и 
старых лэдеи происходило к 40-50 даю.

Ота груша больных, как и последующая раш приступала к 
сшообслуяиванию.

Напротив, больные тяжелого (физического труда, но с умо- 
реннш смешением отломков могли приступить к работе с 30-45 
дня, с 45 или 50 дня при неосчожненных подвывихом поврежде- 
ниях луче-локтевого сочленешя и с 45 до 65-70 дней в осложнен
ных случаях с подвывихскл в луче-локтевом суставо.

15з приведенных данных явствует, что длительность лечения,



а следовательно, и срон возвращения к своему труду, значиталь- 
но изменялись у номих больных в зависимости от характера их 
п;х)фессий и возраста. У людей яяжелого физического труда был 
максишальшй по длительности срок нетрудоспэсобюсти, как пра
вило, превышающий срок ношешш фиксирующей лечебной повязки.
У этих больных ш  удлиняли срок профессиональной нетрудоспо
собности, дожидаясь укрепления костной мозоли и, в особенности, 
восстановления повренденного радио-ульнарного сочленения, если 
это плело место. Лечение в этот дополнительный срок состояло 
в дозируемой легкой домашней работе.

Представители умственного труда и в особенности учащиеся 
имели наименьше сроки нетрудоспособности. Нередко больше 
этой группы и, как правило, учащиеся возвращались к своему 
труду и учебе даже в повязке.

Лечение в процессе професси опальной работы проводилось 
наш не только у лиц умственпого труда. Такой принцип лечения 
ш  проводили и при легком <|юэ1гческом труде пострадавшего, 
подчас резко сокращая этим срок нетрудоспособности. Для иллю
страции сказанного ыы приводим данные о сроках нетрудоспособ
ности по различным профессиям.

ШШГЩНИЕ Й5 241. Я-о, солдат(шофер), 22 лет. Ашб.карта ШГШ.
Направлен врачом Войсковой части с жалобами на боли в 

нижней трети правого предплечья и на нарушение функции конеч
ности, 11.Х1-53 г . заводил мотор (заводной ручкой) и получил 
контрудар, в результате чего почувствовал резкие боли в правом 
кистевом суставе и нижней трети предплечья. При осмотре, низшая 
треть предплечья, кисть и пальцы значительно отечш. Пальпация 
и поколачивание дистальной трети предплечья болезненны, опре
деляется хруст отломков луча. Радио-ульнарный угол справа 
130г. слова 120°. Движения в кистевой суставе невозможны из-за 
болей. Движения в пальцах сохранены в уморенной степени. 
Вращательные движения ограничены и болезненны.



Рентгенограмма от 11 «XI—53 г . Ш 3433-9 (p i:c.6l )  показа
ла косой оеколь- 
чатый породой 
ппавой лучевой 
кости в днсталь- 
иом отделе со 
смещением пе
риферического 
отломка к тылу 
на 1,5 си.
ДИАГНОЗ: Косой 
перелои правой 
лучевой кости 
в птипичном" 
месте с резим 
смещениш ди
стального от
ломка.

ПОД СШфТО- 
новоьаиновой 
блокадой( 20 мл) 
отломки вппав- 
лош, затей, 

контрольная 
смещение полю-

Рис. 61
но прекращая тягу и противотягу, произведена 
рентгенограмма Ш 3490, которая показала, что 
стыо устранено. Убедившись в том, что отлошш вплавлены,

произведена
фиксация их 
угловой шиной.
Реколендоваш: 
лепшй массам 
кисти и ЛЖ.

По отверде
нии гипсовой 
повязки, про
изведена пов
торная коит-

) •
Отломки сохра
нили достигну
тое при вправ
лении положе
ние.

Рис. 62
12Д 1 - отек кисти увеличился в умеренно'" степени,осо

бых болей не отвечается, спал. Динамометрия - 0.
13*Х1 - сон хорош* Отек резко спал, движения в пальцах 

в полном объеме, в кистевом суставе к тылу 10-15° ,  к ладони 
- 200*



Динамометрия 8 кг. Р-ма Ш 3534-5 - стояние отломков хорошее.
17.Х1 - шестой день после травмы. Объел движений в кисте

вом суставе к тылу ограничен на 10-15° ,  в ладони - ноша.
Р-ма is 2698-) - отломки сохранили достигнутое хорошее анато
мическое положение.

20.Х1 - девятый день после травмы. Объем движений в ки
стевом ̂ суставе приближается к норме. Движения безболезненны, 
вольной обслуживает себя. q целю выяснения вопроса

l -- как рано возвращается бое-
ft - * _ способность солдата, учитывая

вполне удовлетвор1тельную 
функцию конечности, мы ваз- 
вешили больному выехать, 
вместе со своей ротой, на 
стрельбище в зшш:х условиях. 
Наблюдая за больнш во вре
мя стрельбы, мы отметили, 
что солдат на Э день после 
вправления и фиксации от - 
ломков луча мог вполне удо
влетворительно владеть ооо- 

ел вой винтовкой, открывать и
. 00 закрывать затвор повпекден-

ной конечностью (рис.63), 
а затем, прицелившись,про
изводить выстпел по мишени 
(рис. о4)« Из 50-ti: возмов- 
ных на расстоянии 100 метоов 
в мишень IS 5"А", больной 
выбил 35 очков (рис.65),за
тем, встав по команде,взял 
больной рукой винтовку и 
стал в положение "Смирно" 
(рис.66).

Рис. 64
Мишень S t 5а

РИС. 66



Такие показатели по стрельбе из боевой винтовки на указанное 
расстояние расцениваются на "отличи %  •

Назначение: Силовые сжимзтельшо движения кистью.
24.Х1 - тринадцатый день. Просит снять шину, поскольку 

рука его не беспокоит. одеваотся cat ~ натягивает двумя nw.a- ми сапоги и шинель.
30.Х1-53 г . хорошо водит грузовутэ шалуну, балуется на 

ооли в области перелома при вклшвнии первой и третьей скоро
стей. При включении втором и четвертой скооосте! болт в конеч
ности не ощущает. Динамометрия - 17 кг.

4.ХЯ — Снята шна. Деформаций нет. Умеренная припухлость 
в области перелома. Двигательная функция кисти в норме. Супи- 
нация ограничена на 20-30 и слегка болезненна. Одевается сам 

том, укладшаетс.. , Водит машину, но мотор от ру
завести ае монет, т .к . испытывает боль.

15.XII - возвра
тился в строй.

Р-ма ® 2531-2 
Срис. 67) показывает, 
что наступила консо
лидация в достигну
том пои вправлении 
положении. .

13.У—54 г.Осмотр 
через 6 месяцев. 
Анатомических и 
Функциональных нару
шений нет. Биполпяет 
прекнию работу.

Рис• 67•

НАиД БДЕНИЕ К? 190. К-а, 21 года, студентка (участница
стрелковых с оревнований) Алб .карта 12 900.

26.У1-53 г . обратилась в Республиканскую Поликлинику с жалобами па боли в нишей трети правого предплечья и на розное 
нарушение функции конечности. Пз анамнеза выяснилось, что 
25 .Л упала со ступенек на подвернутую правую руку, почувство
вала боль и хруст в нижней трети предплечья. Встав, она заме
тила, что правое предплечье резко приведено к ладони и дефэр- 

ваио. Тотчас обратилась в ’’Скорую ломогзь", где ей вытяг 
вали руку, при этом больная сама заметила как устранилась 
дефошацпя. После вправления наложена тшксируюсая шина. Па 
второй день обратилась к нам. шина была снята. При осмотре - 
резко выраженный отек правого предплечья, кисти и пальцев.
На тыле кисти имеется небольшая ссадина и кровоподтек. Радео- 
ульнарннй угол 120и, функция кисти резко нарушена, интенсив: ые 
боли при пальпации в "типичном" месте и при поколачивашш



шиловидного отростка локтевой кости* вращательные движения 
предплечья ограшчвш и болезненш. На рентгенограше Ш 1J85-6 
обнаружен поперечны!" перелом правой лучевой кости в дистальной 
трети с умереннш смещением отлсшов к тылу и отрыв шиловидно
го отростка локтевой кости.

ДИАГНОЗ: Поперечный перелей правого луча в "типичном" 
месте с уиереннш смещением отлсшов и отшвом шиловидного от
ростка локтевой кости.

Под сиирто-новокаиновой блокадой произведено вправление 
отломков и фиксация угловой шной. Совет: легки' массаж кисти
и Ж?К.

К 29.У1 - отек кисти спал, шзи движениях в кистевом су - 
ставе и пальцах боли не чувствует, отмечает чувство онемения 
первого пальца*

1.УП - движения в суставах кисти приближаются к норме. 
Обслуживает себя* Сдает экзамены, пишет хорошо. Учитывая то, 
что больная занимается стрелковш спортом, мы решили пшеле- 
дить динамику восстановления функций поврежденной конечности 
в условиях городского тира при стрельбе из мелкокалиберной 
винтовки и пистолета.

~  С этой целью, вместе с больной, мы 
неоднократно посещали тир. 1.УП - при 
стрельбе из мелкокалиберной винтовки, 
из 60-ти возможных - выбила 39 очков. 
Данные динамометрии: правая 8,5 кг, 
левая - 17 кг. 4.УП из 70-ти возмож
ных выбила 57 очков. Ю.УП (две неде- 

_ ли). Динамометрия: правая - 14 кг.

Рис. 68.
При сттюльбе из мелкокалиберной 

винтовки па расстоянии 25 м в малую 
и большую спортивные мишени 13 7 и '25 
показала следующие результаты: в ма
лую спортивную мишень IS 5(Pkc.6J) из 
50-ти возможных, выбила 40 очков, в 
большую мишень IS 7 (рис.63) из 50-ти 
возможных — выбила 47 очков.

Таким образом больная на 15-й 
день после перелома, при стрельбе из 
мелкокалиберной винтовки показала 
"отличные" результаты.

15.УП - Снята шина. Контуры лучезапястного сустава и ось 
предплечья без отклонений от аэрмв* Двигательная функция кисти 
нормальна. Умеренное ограничение супинации.

рве.69.



Контрольная рентгенограмма Ш 2135-8 от 24.УП показала, 
что имеется консолидация отломков в достигнутом при вправле
нии положении.

Объем выполняемой работы даот право считать, что трудо
способность больной полностью восстановилась.

Как в первом случае (солдат), так и во втором (студент
ка) больные не имели тренировки по стрельбе из пистолета, а 
поэтому показатели при стрельбе из пистолета "ТТ" были мало 
удовлетворительными, тем не менее они вполне владели пистоле
том и отмечали только боль в кистевом суставе, при отдаче в 
момент выстрела.
НЛЗЛ'ШЕНКЕ Ш 267. С-о, 53 лет,учительница. История бол.!!? 356.

Поступила в клинику госпитальной хирургии 28.1-54 г. с 
жалобами на боли и деформацию нижней трети обоих предплечий .

Накануне велюром, 
входя в магазин, 
поскользнулась и 
упала на обе вы
тянутые руки,при 
этом почувствовала 
боль и хруст в 
нижней трети обоих 
предплечий.
"Скорой помощью” 
временно фиксировав 
ш  конечности фа
нерными минами.

Больная средне
го роста, правиль
ного телосложения, 
хорошего питания. 
Сердце и легкие в 
предолах возраст
ных изменении, пе
чень и селезенка 
не палыпшуттся.
При осмотре верхних 
коночшетеп отве
чается резкая де
формация ншшей 
трети обоих пред
плечий на фоне 
значительного отека. 
Радио—ульна phi  • 

угол слева 115й, 
споава 110°. При 
пальпации как спра
ва, так и слева - 
резкие боли и хруст



Рис. 72.

отломков. Движения в кистевых суставах невозможны из-за болей; 
движения в пальцах сохранены в небольшом об. ш е. Вращательные 
движения в предплечьи резко ограничены и болезненны*

На рентгенограммах ®В 298, 239, 300 и 301 (рис. 70 и 71) 
от 28.1-54 г. отвечается поперечно-оскольчатый внутрисустав
ной перелом обоих лучевых костей в дистальное отделе, со сме
щениш периферических отломков в тыльную сторону справа на 
1 см и слева на 1,5 см, а так же в сторону луча и локтевой 
кости с отрывом обоих миловидных отростков локтевых костей.

ДИАГНОЗ* Внутрисуставной перелом обеих луговых костей в 
"типичном" месте с резкш смещением дистальных отломков и с 
отрывом миловидных отростков локтевых костей.

Отломки сле
ва вправлены 
под спирто-шво- 
каиновой блока
дой (15 мл), 
справа - под но
во каиновой ане
стезией 20-25мл 
2% о-p), фикси- 
рованы угловыми 
пинами. По от
вердении гипса
23.1-54 Г. птхлп- 
ведеш контроль
ные р-мы 135 303 
и 30} (рис.72 и

Тильпое сме
щение отломков 
как слова, так и 
справа полностью 
устранено.Слева 
сохранилось сме
щение в сторону 
луча на 0,3-0,4см 
Повтошая попыт
ка к устранению 
бокового смешения 
левого луча не 
производилась в 
силу незначитель
ности, ого.

29.1 - балу
ется на слабость 
плохой сон из-за 
болей в правок 
конечности. Ле
вая конечность не 
беспокоит* Отек 
умеренный с • 
обеих сторошЕак 
слева,так и спраРис.73.



ва пальцы приводит к ладони. Назначения, те не.
30.1- Сон хорошй, отека почти нет. Движения в правой 

кистевом суставе безболезненны, слева болей почти не чувству
ет. Б уходе нуждается.

1.П - На боли не жалуется, движения в кистевых суставах 
к тылу ограничены с обеих сторон на 10-15 , движения к ладони 
приближаются к норме. Большой палец приводит к основанию ма- 
щшца..

З.И - Шестой день болезни. Правой рукой свободно удержи
вает стакан при чаепитии, пользуется ложкой при обеде, левой 
рукой берет хлеб, убирает за собой постель, сама одевается, 
пуговицы застегивает с трудом.

6. II - Девятый день. Объем движений во всох суставах кисти 
приближается к норме (рис.74, 73 > 76)

Рис.74. Рис. 75-
Свободно берет хлеб левой рукой, ложку правой и ест.(рис.76,770

Рис. 76.



Рис.78.

ш ш  хорош фиксируют предплечья, 
правая - 8,5 кг.

Обслуживает себя, 
убирает постель,умывается 
обеши руками, пишет, за
плетает косы. В посто - 
рошем уходе не нуждается.

7.П - Выписалась 
на амбулаторное лечение. 
Рекомендовано: силовые 
сяшательиые движения 
левой кистью, поавой 
только. JHK.

12.П - Пятнадцатый 
день после перелома. Об
служивает себя полностью, 

Динамометрия: левая - ) иг,

Рис. V .

Рве. 80.

18.П - Динамометрия 
левой руки 10,5 кг, пра
вой - 9 кг. Пишет хорошо 
как по бумаге, таи и де
лом на доске, готовит 
обед, убирает ш>шату.

28.Л - Сняти ШИШ. 
Деформации' нет. Супина - 
ция как справа, так и « 
слева ограничона(я0-4 о )̂, 
болезненна. Движения в 
кистевые суставах в пол
ном объеме. Динадолетрня: 
левой - 14 кг, правой - 
12 кг.

1*Ш - Приступила в 
работе. Разрешено выпол- 
нение легко!' $!зической 
оабога. иоытрольшо т>-;дз 
после снятия шины 'Ш 249- 
250 (рис. 79, 30) пока-



зывают, что наступила консолидация в достигнутом при вправле
нии ПОЛОКОШШ ОТЛОМКОВ.

Осмотр через год. : .'алоб нот. Лнатс.шческих функциональ
ных нарушений нот. выполняет проклюю работу.

Приведенный случай с двусторонним переломал луча пред
ставляет интерес по своему течешю и восстановлению мышечной 
силы поврежденных конечностей. Для выяснения и сопоставления 
эффективности различных методов анестезии (блокада) до у боль
ной С-о ( наблюдение 267) пршенпли при вправлении отлсшов 
правой конечности раствор новокаина, а на левой конечности 
спирто-говокаиновую блокаду по Фридланду. В результате слова 
наступило полше стабильное исчезновение болей, в то вршя 
как справа боли умеренной интенсивности дергались на протяже
нии двух-трех дней, беспокоили больную и нарушали сон.

обычно,больше с двусторонними переломами луча,на протя- 
кенго дательного времени нузэда отся в посторонне.! обслунива - 
шш. Данное наблюдение так не, как и другие (08 100, 101,104, 
132, 134, 135, 138) свидетельствуют, что при применении мето
да лечения без иммобилизации смежных - локтевого и кистевого 
суставов функция конечностей восстанавливается значительно 
раньше и с 6-7-3 дня больные приступают к самообслуживанию.

Для выяснения влияния силовых сяимательных движений на 
восстановление мыючной силы конечности, мы вставили iix в 
разные условия, применив силовые c.n ательние движения только 
на.правой конечности. В результате выяснилось, что па пятнад
цатый день после перелома по показателям динамометрии сила 
левой конечности превысила силу правой на 0,5 кг. Па двадца
тый день эта разница возросла до 1,5 кг и к концу снятия ниш 
- до двух кг.



Исходя из физиологической разница мезду силой правой и 
левой конечности здесь следовало бы оиидать противоположив: 
показателей. Однако, под влиянием силовых сялмательннх даре
ний мшечная сила левой кисти значительно возросла в сравнении 
с правой. В этой разрезе еще более убеди телен приводимый шше 
пример с двухсторонним полным зпифизиолизом.

НАБЛЛДШКЕ Ш 188. Х-в, 14 лет, учащийся* История болезни 34352.
4.УП-53 г. доставлен в клинику Госпитальной Хноургии СОШИ 

каретой "Скорой помощи" с жалобами на резкие боли в обоих пред
плечьях. Из анамнеза выяснилось, что за час до поступления в 
Клинику больной упал с дерева высотой в 4 метра на обе вытяну - 
тые руки. При обследованш больного со стороны органов грудной

клетки и брюшной 
полости - откло - 
нений от нормы не 
установлепо.Пульс 
78 в штн.орзшго 
наполнения и па- 
прпг.ошзя. Новро- 
логичес1шй статус 
без отклонений.
Со с то ро н ы  труб
чатых костей виз» 
них конечностей, 
а также костей 
таза, позвоночни
ка и костей чере
па - дефектов не 
установлено. При 
осмотпе справа в 
височно-теменной 
области опреде - 
ляется небольшая 
ссадпна. Оба пред
плечья в дисталь
ной трети резко 
деформировада 
(штыкообразю). 
Нижняя треть 
предплечья и кисть 
значительно отеч
ны. Радао-ульнар-

Рке. 81.

ны' угол справа • 
100° ,  слева 110 
.Пвигатольная 
Функция



в пальцах резко ограничена и болезненна. В кистевых суставах 
движения невозможны из-за болей. Пальпаторно - резкие боли и 
хруст отломков. Вращательные движешя в предплечьях резко ограничены.

Р-мы в 2-х проекциях ISS 2350-1 и 2352-3 (рис.1.13 81 и 82). 
Поперечный перелой обеих лучевых костей в двсталы; ети по 
эпифизарной линии со смешением отломков на ширину лучевнк ьо- 
степ и отрывом их тыльных краев.

ДИАГНОЗ: Двухсторонний полный эпифизиолиз остального 
отдела лучевых костей с отрывш их тыльшх краев.

Под спирто-новокаиновой блокадой (по 10 ил) отломки поо
чередно вправлены и фиксированы угловыми шинали. Но отверде
нию гипса, тут жегроизведепа контрольная р-ма П 2348-51 (рис.
83 ) ,  которая показала, что при вправлении достигнуто хо

рошее положение отломков.
Назначение: легши паевое ки с т и  и лфк. уход.
5.УГ1 - состояние вольного удовлетворительное. Тешерату- 

ра 37,2, жачуется на боли в левой конечности, слабость, плохой 
аппетит, сои удовлетворительный. Имеется умеренный отек кисти 
и пальцев. Движения в пальцах более чем на 503, шало болез
ненны, как и в кистевых суставах.

7.УП - ')тек спадает^больше справа. Движения в кистевой 
суставе справа к тылу 15 , к ладони - 20й, безболезненны. 
Пальцы к ладони приводит полностью. Слева движение в кистевой 
суставе в тылу 5-10°, к ладони 10-15°» болезненно. Пальцы не 
полностью приводит к ладони.

Контрольная рентгенограмма Н§ 2403-4 (рис. 34) показывает, 
что достигнутое при вправлении хорошее стояние отлошков стойко 
сохраняется в шинах.

I
. Рис.33.

10.УП - Отека нет. Движения в правом клетевом суставо 
полностью нормализовались. Сжимает кисти в кулак больше 
справа. ( Рис.J5 )•



Рис, 85

В уходе не нуждается, об- 
обслушшает себя сам, хорошо 
пишет(рис*87), играет в шахма
ты, обувается и одевается,

13,УП - Еыписан на амбула
торное лечение. Рекомендовано: 
силоше сжшательше движения 
кистями* Разрешено посещать 
занятия.в школе.

15.УП - успевает писать 
диктант. При решении задач па 
доске рука быстро устает,поэ
тому вынужден далать крата о - 
временны© перерывы.

Рис,87.



25.УЛ - шина снята. Ось предплечья как справа, так и 
слева без отклонений. Двигательные функции во всех суставах 
кистой в полном объеме, безболезненны. Клинически консоли - 
дация наступила.

Ркс.88.

На рентгенограмме !3 3507-10 отломки сохранять достигну
тое при вправлении положение. Больной полностью обслуживает 
себя. Помогает матери: приносит 0,5 ведра вода, разводит 
примус и т.д. балуется на боль в области переломов только при 
поднятии чрезмерных тяжестей или при резкой супгнации.

ЗО.УП — Во ль- 
ному разлетается 
выполнять легкую • 
физическую работу.

24.1-54 Г. Ос
мотр через 6 меся
цев. Функциональ - 
них и анатомических 
нарушений нет.

Рис. 89.



Таблица 17.
Показатели динамометрии право# и левой кисти.

5..УП , 6.уд . 7.УП i 10.УП 15.УП, 20.УП 25.УП i 4.УЦ
1р. Лев. Пр. £ (Пр. Лeвjiiip. Лев.Др. Лев.Пр. Лев#Пр. Лев.Др. Лев.
0 0 2 2 4 3,5 М . 7 10 9,5 113 ■ 12 

I---
15 13Ы 9 16 ;

Таблицу показателей динамометрии мы привели для того, 
чтобы показать рост мышечной силы в процессе лечения перолома. 
ли вида, что в первые дни конечность теряет сжимательную фуна
цию (равна нулю), а в последующие 5 дней наблюдается рост и 
уравновешивание силы правой и левой кисти, затем появляется 
разница в силе правой и левой конечности и достигает к концу 
снятия шиш (через 3 недели) правая - 15 кг, левая - 13,5 кг; 
к концу месяца - правая 19 кг, левая - 16 кг. Такш образом, 
в первые три недели отвечается прогрессивный рост мышечной 
силы, а затем он идет медленней и к концу месяца достигает 
вполне хороших показателей для данного возраста. Несмотря на 
рабочую нагрузку с 7-го дня, отлолки сохраняют достигнутое 
при вправлении положение.

НАВЛ "ЩЕНКЕ Ш 235» С-ва, 39 лот, парикмахер. Амб.карта Ш 333.
25.1-55 г . при падении на правый бок ударилась тыльной 

поверхностью правого предплечья. Нество: значительная дефор
мация нижней трети предплечья с уменьшением радио—ульиарного 
угла до 100 . При пальпации резкие боли в дистальном отделе 
луча. Двигательная функция кисти резко нарулена.

P-tia IP 154-155» Поперечный перелом дистального конца 
правой лучевой кости со смещением на 0,8 - 1,0 см к тылу и в 
сторону луча sa 0,3 см (рис. 90 ).

ДИАГНОЗ: Перелом правой лучевой кости в "типичном0 месте 
с резким смещениш дистального отломка.

Отломки вправлены под спирто-новокаиновой блокадой 
(10 мл), а затем фиксированы угловой шиной.

Совет: ЛФК и легкий массак кисти.



Рис. 90.

Рис. 91

26.1 - контроль
ная р-ма № 167-168. 
Стояние отломков хо
рошее. Умеренны?' отек 
кисти, сон удовлетво
ри те льны , движение 
в пальцах более чш 
на 50 %ш

Назначение те же.
27.1 - сон не 

нарушен. Полностью 
сжшаот пальцы в ку
лак. .

4.II - движения 
в кистевом суставе • 
приблизится к норме. 
Обслуживает себя. 
Назначение: професско- 
нальше сжимательше 
движения кистью, 
(машинка для стрижки 
волос).

j.n  - побрила и 
постригла двух больных. 
Сама точит бпитву на 
камне, а затем на ш- 
мешке. Испытывает 
боль при супинации и 
пронации.
Контрольная р-ма tS199. 
Стояние отломков хо
рошее. .

16.П - Хорошо 
владеет своими про<!ес- 
сиональнши иистру- 
ментами.

Как видно из ри
сунка ® 22 больная 
точит бритву, пользу
ется -мыльной кисточкой 
(рис.^3), броет(рпс.94)

стрижет. ножницами и машинкой (рис.95)«
17.Н - шина снята. Ось предплечья не нарушена. Движения 

в суставах кисти приближаются к норшо. Супинация ограничена 
на 50-60° , пронания на 15-200, болезненна. Динамометрия: пра
вая кисть - 12 кг, левая - 28 кг.

Р-ма й 297 от 25.П. Имеется хорошая консолидация перело
ма (рис. >6).





Б этом случае, наблюдая за динамикой восстановления
Функции поврежденной конечности, мы могли ответить, что не
смотря на тякесть перелома, больная уже через 2 недели могла 
выполнять сво:о прежнюю работу не испытывая болевых ощущений 
в области передала. Она заловалась только на некоторые неу
добства, причиняемые шиной и боль при проведении бритвы снизу 
вверх, что связано с супинацией предплечья. Через 3 недоли 
она более свободно владела своими профессиональными инстру - 
ментами, но вращательные движения предплечья оставались бо
лезненными. На второ': день после снятия шиш болевые ощуще
ния при супинации предплечья уменьшились.

В этом случав, несмотря на то, что функция кисти восста
новилась через 3 недели, учитывая профессиональные особенности 
больной, ш  разрешили приступить ей к своей прежней работе 
25.п, т.е. через месяц после травмы. (См. также наблюдение 1бЗ

НДиЛ Щ Ш Е ts 255* К-а, 46 лот, портниха,амо.карта Ш 31103.
Обратилась в Республиканскую Поликлинику 7.ХП-53 г. с 

жалобами на боли в нижней трети левого предплечья и резкое ■ 
нарушение функции кисти. 6.ХП упала па вытянутую левуо руку.

Местно: Резкая 
деформация ди
стальной трети 
левого предпле
чья. Радйо-уль- 
нарный угол сле
ва 110° ,  справа - 1300. при паль
пации - интенсив
ные боли, хруст 
отломков. Пропа
щи! и супинация 
предплечья резко 
ограничены и бо
лезненны. Значи
тельны'] отек ко
нечности. -На 
р-ме от 7.ХП-53Г. 
(рис. 77) отме
чается поперечно 
оскольчатый пе
релом листанного



конца левой лучевой кости со смещением отломков на ширкну 
кости и в лучевую сторону на 0,5 см, отрыв шиловидного от-- 
ростка локтевой кости, подвывих в луче-локтевом сочленении.

ДИАГНОЗ: Поперечный перелом левого луча в "типичном" 
месте с резким смещением дистального отломка, отрыв шиловид
ного отростка локтевой кости и подвывих в луче-локтевом со
членении.

Под спирто- 
новокаиновой 
блокадой (15 мл) 
отломки вправлены. 
Не прекращая тягу 
и противотягу 
произведена кон
трольная р-ма 
В? 2618-19. Кон
статировано хо
рошее стояние 
отломков. Пред
плечье фиксиро
вано угловой ши
ной. По отверде
нии гипса произ
ведена повторная 
о-ма Ш 2620-21 
(рис.98). Отломки 
сохранили до
стигнутое при

вправлеши положение.
8.ХП - Жалуется на тупые боли в области перелома, ела - 

бость, головокружение, плохой аппетит. Отек кисти умеренный, 
движения в пальцах и кистевом суставе значительно ограничены, 
мало болезненны.

11.ХП. Умеренный отек кисти и пальцев. Движения в паль
цах в полном обьше, в кистевом суставе к тылу - 15-200, к 
ладони - 20-25° .  Контрольная рентгенограмма IB 3865-6» отломки 
сохраняют достигнутое при вправлении хорошее стояние.

16.ХП - Отека 
нет. Объем дви
жений в кистевом 
суставе прибли
жается к норме, 
балуется на чув
ство онемения 
первого и второ
го пальцев, шьет 
на швейной маши
не, убирает по
стель, моет по
суду при актив
ной помощи по
врежденной конеч
ности.



Назначение: силовые сжимательные движения кистью. Рент
генограмма от 12.ЛД ш 3052-3 - отломки сохраняют достигнутое 
положение.

7*1-54 г* черег месяц после перелома. Выполняет легкую 
физическую работу по самообслуживанию, производит мелкую 
стирку, топит печь и т.д* Динамометрия: правая рука - 25 кг, 
левая - 13 кг. Спятив шны. Деформации нет. Объём ,движений 
в суставах кисти полный. Супинация ограничена на 40-50°, про
нация на 200, болезненны. 14.1 приступила к свое?; профессио
нальной работе*

14.1 - рентгенограмма после снятия шины Ш 135 (рис.99), 
отломки консолидировались в достигнуто!! при вправлении хорошем 
анатомическом стоянии.

11.ii! - 54 г. Осмотр через 3 м-ца. Жалуется на слабость 
и боли в области перелома при перемене погода и поднятии 
чрезмерных тяжестей. Супинация ограничена па 10° , пронация - в пределах нормы. Выполняет прежнюю работу. Динамометрия: 
правая рука - 25 кг, левая - 19 кг.

21.ХП-54 г . Осмотр через год* Посещение на дому. Конеч
ность нормальной конфигурации; функция ее полностью восста
новилась.
НАБЛЮДЕНИЕ is 256. Т-в, 51 г.,механик. Амбул.карта Ш 30134,

8.Х1Ы953 г.
5.ХП упал на правую руку. Обратился на 3-й день, 'алуется 

на плохое самочувствие и бессонницу в течение трех дней из-за 
болей в конечности.

Честно: правое 
предплечье, кисть 
и пальцы резко 
отечны. Конеч - 
ность деформиро
вана в нижней 
трети гтедплечья. 
Ради о-суставннй 
угол 1300 справа 
и 120°  слева. 
Резкие боли при 
пальпации в ниж
ней трети луча, 
движения в су
став sac кисти 
резко ограничены 
и болезненны, 
как и вращатель
ные движения 
предплечья. На 
тыльной поверх - 
кости кисти ме

стами определяются пузырьки, наполненные жидкостью.
Р-ма ffi 1544-2 (рис. 100). Поперечный перелом дистально

го конца правой лучевой кости со смешением отломка на 1,5 см 
к тылу и в сторону луча на 0,4 см.

Рис. 100.



ДИАГНОЗ: Перелом правой лучевой кости в "типичном" месте 
с резким смещением дистального отломка.

Под снирто-новокаиновой блокадой (15 мл) отломки вправ- 
леш и фиксированы угловой шиной. Рекомендовано: по отвер - 
дении гипса, ЛФК и легкий массаж кисти.

9. XII. Отек 
значительно спал, 
сон не нарушен. 
Р-ма Ш 3518-19 
(рис.101), до
стигнуто хорошее 
стояние отломков.

12.ХП. Обстее 
состояние хорег^, 
на боли не халу- с 
ется, отек уме
ренный, движения 
в кистевом су
ставе приближа
ются к горю, 
одевается и обу
вается сам. Шва 
расслабилась.
Смена. шины..

16.ХП. Движе
ния во всех суста
вах кисти - в 
полном объеме.

Рис. 101.

/балуется на "одервенелость" первого пальца. Динамометрия -
правая — 7 кг, левая - 43 
тельные движения кистью.

кг. Рекомендовано: силовые сжима -
21.ХП. Сегодня 

утром завулкани- 
зировал 3 камера. • 
Динамометрия-11 кг.

30.ХП. Хорошо 
владеет конечно
стью. выполняет 
легкую- физическую 
работу.

3.1. мина снята. 
Деформации нет. 
Имеется умеренная 
припухлость в об
ласти перелома. 
Супинация ограни
чена на 40*50° и 
болезненна. Дина
мометрия - 18 кг. 

Рпл 1П« Ввполняет легкую •
* lKJC* физическую работу.

На второй день после снятия шиш без нашего ведома приступил 
к работе.



Рентгенограмма 8? 1544-2 (рис.102) от 29.У-54 г. пока
зывает, что отломки консолидировались в хорошем анатомиче
ском положении.

Осмотр через 6 месяцев, функциональных и анатомических 
нарушений не установлено. Жалоб нет. Выполняет свою профес
сиональную работу с момента снятия шины. Динамометрия: пра
вая - свыше 50 кг, левая - 48 кг.
НАБЛЭДЕНКЕ К? 81. П-ч, 52 лет, вулканизатор. Амб.карта ’321734.

10.ХЛ-52 г. поскользнулся и упал на левую руку.
Честно: Левое 

предплечье в шж- 
ней трети штыко
образно деформи
ровано с уменьше
нием радко-ульиар- 
шго угла до 800. 
Выраженный отек 
предплечья и кисти, 
резкие боли при 
пальпации области 
деформации. Двига
тельная Функция в 
составах кисти 
резко нарушена, 
болезненна.

Р-ма Ш 364—3 
(рис. 103). Косой 
оскольчатый пере
лом левого луча в 
дистальном отделе 
со смешением от
ломков к тылу на 
2 см.

ДИАГНОЗ: Пере
лом дистального 
конца левой луче
вой кости с резким 
смещением отломка 
и подвывих в луче
локтевом сочлене
нии.

Под местной 
новокаиновой ане
стезией (.2% -25 мл) 
произведено вправ
ление отломков, а 
затем их фиксация 
угловой шиной. 
Назначение:легкий 
массаж и ЛФК.

Рис. 103

Рис.104.



12.ХН. Сон но нарушен. Общее состояшо удовлетворитель
ное, Умеренный отек ки с т и  и  пальцев. Контрольная р-ма I22848- 
4? (рис. 104). Боковое смещение на 0,4 см. Тыльное смещение 
устранено. Назначения те ко.

17«ХП. Движения в кистевая суставе к тылу - 15-20°, к 
ладош 35°. Обслуживает себя, ыа боли не жалуется.

20. ХП. Движения в лучезапястном суставе приближаются к 
норме. Жалоб нет. Обслуживает себя - одевается и обувается 
сад. Назначены силовые сжимательные движения кистью.

30.ХН. Больной просит о выписке его на работу, галоб 
нет. Движения во всех суставах кисти в норме. Динамометрия: 
левая - 16 кг, правая - свыше 50.

11.1-1953 г . Повязка снята. Умеренная припухлость в 
области кистевого сустава. Движения в суставах кисти в норме. 
Супинация ограничена на 60°. Выписан на работу по собствен
ному настоянию. Динамометрия правой - 50 кг, левом - 30 кг.

На рентгенограмме Ш 2740 (рис. 105) от 31.Х-54 г. опре
деляется сросшийся перелои дистального конца левой лучевой 
кости с легким смещениш к тылу. Подвывих в луче-локтевом со

членении.
25s1-53г. 

вольной выполняет 
свою профессио
нальную работу. 
При  осмотре - 
умеренная дефор
мация предпле
ч ь я  и ВЫСТ0ЯШ10 
головки локте
вой кости.

На вызов че
рез 3 и 6 меся
цев, а также и * 
год - не явился.

Осмотр на до
му (через 1 го д ). 
Дистальная 
треть предплечья 
слегка деформи

рована за счет выстоянкя головки локтевой кости. .Двигатель
ная функция кисти в норме. Супинация предплечья ограничена 
на 10-15°, болезненна. Динамометрия: правая - 51 кг. • левая 
- 47 кг. Выполняет прежнюю работу.

ПАБЛЦДШЙЕ $  166. К^н, 52 лет,рабочий(пильп!ик). Амб.карта
Я 709, з.УП-53 г.

2.УП упал в р о б  на подвернутую к ладони левую руку, в 
результате почувствовал боль и хруст в предплечьи.

Иестно: нижняя треть левого предплечья деформирована,

Рис. 105.



большой отек предплечья и кисти, на тыдьшГ поверхности кисти 
имеется ссадипа 4 x 2  си* Радио-ульнарный угол слева - 100°, 
справа - 1300. р-ма от З.УП Ш 1577 и 1578 (рис. 10б) - попе

речный перелом

Рис. 106.

дистального конц; 
левого луча со 
спадением отлом
ков к тылу на 
1,5 см и в сторо
ну луча на 0,5см.
ДИАГНОЗ: Попереч
ный перелом лево
го луча в "типич
ном" место с рез
ким смешением ди
стального отломка

Под сппрто - 
новокаинэвой баю- 
кадой(15 мл) от
ломки вправлены, 
а затем фиксиро - 
ваны угловой ши - 
ной.

Совет: легкий 
массам кисти и 
ЛФК.

Осмотр на сле
дующий день.
Спал спокойно, 
балуется на уме - 
репные боли но - 
ющего характера, 
умеренный отек 
кисти. Назначения 
те же, массаж и 
ЛФК.

Осмотр 
>. Отек

   на
6-й день, 
сиал. Движения в 
кистевом суставе 
приближаются к 
норме* мало болез
ненны. Динамомет
рия - 7 кт. Конт
рольная р-ма 

Рис. 107. К? 20бЗ-4(рис. 107)
показывает хоро

шее стояпие отломков.
10.УЛ. Обслуживает себя, застегивает пуговицы, одевается 

и обувается самостоятельно. Динамометрия: 8,5 кг. Контрольные 
рентгеюграшы [32 2105-2146-7» 2267-6 показывают прежнее хо
рошее стояние отломков.



13.УЛ. Десяты'- день. Все более и более активно владеет 
конечностью, свободно закручивает папиросу, обслуживает себя 
полностью.

Назначения: силовые сжимательиые движения кистью. Динамометрия - 10 кг.
13.УП - Динамометрия - 13 кг. 23.УП - 13,7 кг..
25.УП. Шна снята, ось предплечья не нарушена. Умереп-

лезненна. Динамометрия - 15 кг. Разрешается выполнение лег
кой физической работы по самообслуживанию.

4.УЫ-р-ма •
I2 1691-2. (Рис. 
108). Консоли- 
дация наступила 
в достигнутом 
при вправлении 
хороша! анато
мическом поло
жении. .

20.Уи1. Пилит 
дрова, при этом 
особых болевых 
ощущений не ис
пытывает. Г'спо- 
тывает боль 
при колке дров. 
Приступил к 
своей профес - 
скональной ра
боте.

Рис. 108.
14.1Х-53 г. Осмотр через три месяца (явился по вызову). 

Жалуется на умеренные боли в области перелома при длительной 
тяжелой (|изической нагрузке и при перемене погода. .Двигатель
ная Функция иисти в норме. Динамометрия: правой руки - 58 кг, 
левои -.49 кг. .

17.УП-54 г. Осмотр через год (посещение-на дому). 
Анатомических и функциональных нарушений нет. алуется на 
боль при перемене погода. Выполняет прежнюю работу.

НДБЛЭДЕНИЕ Ш 237. С-в, 46 лет,колхозник. Амб.карта Ш 11103.
8.Х-1353 г . во время полевых работ упал на вытянутую 

правую руку. „При осмотре, правое предплечье в нижнем трети штыкообраз
но деформировано, значительная припухлость кисти и области 
лучезапястного сустава. Двигательная и хватательная функция 
кисти резко нарушена. Р-ма от 8.Х-53 г. !8 2218-19 (рис.109)
- поперечный перелом правой лучевой кости в "типичном" месте



Рис. 109.

со смешением отлом
ков к талу на 1,8см 
к в сторону луча 
на 0,2 си.
ДИАГНОЗ: Окстснзпон— 
ннй пепелом дисталь
ного конца лучевой 
кости с резким сме
щением отломков к тылу.

Отломки вправле
ны под спирто-но- 
вокапновой блока
дой (15 мл), затем 
фиксированы шиной 
Полиевктова.

Совет: легкий 
массаж и ЛйК*

12.Х - Отек кисти 
почти отсутствует.
Об ол движений в 
кистевом суставо к 
тылу ограничен 15°> к ладони - 100, 
Движения в пальцах - 
в пределах нормы . 
Контрольная р-ма 
Ш 2270-1. Положение 
отломков хорошее*
Динамометрия: гфавая 
рука - 16 кг, левая 
- 45 кг.

14.Х - Объем 
движений в суставах 
кисти в ноше, бо
лей не ощущается. 
Обслуживает себя.
Динанометрия 21,5кг. 
Лина хорошо фикси- 
рует конечность.
Контрольная р-ма 
Ж 2310-11(гас.110)

от 14.Х - показывает, что отломки сохраняют достигнутое при 
вправлении правильное положение..

25.Х - 17 дней после травмы. Обслуживает себя полностью, 
выполняет легкую физическую раооту.

3 J.X - Выполняет легкую физическую работу, ухаживает 
за домашними животными. Нагрузил и выгоупил автомашину с се- 
нал. При большей физической нагрузке ощущает боль в области 
перелома.

Рис. 110



5.X1 - Снята шипа. Деформаций нет. Двигательная функция 
кисти - нормальна. Динамометрия право! руки - 32 кг, левой - 

кг. Контрольная рентгенограмма после снятия шины 12 2639- 
<10 (рис. 111) показывает, что отломки консолидировались в 
достмвдтом при вправлении хорошем положении. i5*Xl приступил к своей профессиональной работе.

НАиЛЗДЕШШ й 82. M.iij-o, 57 лет, слесарь. Амб.карта 13 77.
Поступил 10.Х1-52 г . ЛХ1 поскользнулся и упал па ле

вую вытянутую руку.
ilecTHO: резкая деформация нишей тоети левого предпле

чья и кисти. Радио-ульнарны! тол - 90°, здоровой -120''. 
Интенсивные ооли при пальпации соответственно дистальному 
концу лучевой кости в шиловидному отростку локтевой. Дви
жения в кистевом суставе невозможны из-за болей, в нальцах- 
сохранены в незначительной степени. На рентгенограмме от
10.11 !3 3292-3 (рис. 112} поперечно-оснольчаты?; перелом 
дистального конца лучевой кости с раздроблением и смешением 
отладка на 1,8 - 2 см к тылу и в сторону луча на 0,8 - 1 см.

Подвывих в лучс-локтевом сочленении и отрыв шиловидно
го отростка локтевой кости.

ДИАГНОЗ: Внутрисуставный поперечно-оскольчатый перелом 
нижнего конца левой лучевого кости о раздроблением и резкш 
двойным смещением дистального отломка; разрыв луче-локтево- 
го сочленения. Отрыв шиловидного отростка локтевой кости.

Под местной анестезией (2 % р-р 20 мл) произведено 
вправление отломков с последующе!' фиксацией конечности угло
вой шиной.

осмотр чорез 
3 иесяца: ' алоб 
пот. . Шнатаетрия 
право-! руки-50 кг, 
левой - 46 кг. Вы
полняет прежнюю 
работу.

17.Х1-54 г .
Осмотр через год 
путем выезда на 
дом. Анатомических 
и Функциональных 
нарушений нет. 
Полноценно выпол
няет прежнюю рабо
ту.

Рис. 111



Дан совот: по отвердению гипса производить массам кисти и лщ суставов.

Рис.113
11.Х1 - Отои кисти и пальцев менее выражен в сравнении 

со вчерашним днем, плохо спал из-за болей. Движение в пальцах 
ограничено и болезненно.

Контрольная р-ма от 11*Х1 - 16 2бг/1-2 (рис. 113) показала, 
что тыльное смешение дистального отломка луча полностью устра
нено, боковое смещение сохраняется на ),4 см. Назначения те ке



15.Х1 - Отек кисти прогрессивно спадает. Движения в 
пальцах б полное объеме. Движения в кистевой суставе к тылу
- j  у к ладош* - 10°. Вольной плохо выполняет назначения, 
щадит конечность. Назначена :е.

20.-L1 - Отек кисти сохраняется в умеренной степени,дви
жения в кистевом суставе к тылу - 100, к ладони - 15° ,  бо - лезненны.

Назначения: силовые сжиматольше движения кистью, Ща 
конечность, плохо выполняет назначения.

3U.X1 - Движение кисти к тылу - 15°, к ладони - 20°. 
Динамометрия: левая конечность - 10 кг.

10.X1I - Снятие шиш. Умеренный отек в области лучеза - 
пястного сустава. Движения в кистевом суставе к тылу не пре
вышает 20°, к ладони - 25°. Супинация предплечья ог раничена 
на /0°, пронадия на 200. Динамометрия: левая - 13 кг, хгоавая
- 46 кг. .

22.ХЯ. На рентгенограмме Ш 2)61-2 (рпс.114) отломки кон
солидировались в 
достигнутом при 
вправлении поло
жении. Выполняет 
легкую•физическую 
работу.

15.1-53 г. 
Приступил к преж
ней работе.

16.П—53 г. 
Явился на осмотр 
чепез 3 месяца 
после пепелома. 
Боли при перемене 
погоды, ограни - 
ченная супинация 
на 600. ограни
чение движений 
в кистевом суста
ве к тылу на 10- 
15°. Имеется лег
кая припухлость

З.У. Явился на осмотр через 6 месяцев. Ограниченная су
пинация на 20° ц движение в уставе к тылу огра
ничено на 10-15 «̂

1 .XII—54 г . ,1вился на осмотр через год. Супинация огра
ничена на 10-15°. Движение к тыну в кистевом суставе остается 
ограниченным на 10° .
НАБЛЮДЕНИЕ Й 238. ф -в , 18 лет, монтер. История бол. В 8113.

7.Х-53 г. охал на велосипеде и был сбит встречно!; авто
машиной, в результате больной упал на подвернутую левую руку. 
Обратился к нам на трети!" день с жалобами на резкие болв в 
области нижней трети левого предплечья и кисти.

Рис. 114. 
аласти кистевого сустава.



.естно: При снятии временной йиксирутошей оанерной шиш, 
ooHapjrieH большой отек кисти к предплечья. 1 онечность Форш 
повернутой вилки", радио-ульнарннй угол слева 115°» сплава 

13U’J  ♦ При пальпации и доколачивании отмечаются пезкие боли у 
дистального конца лучевой коети. Мигательная и•хватательная 
уунк пи кисти резко нарушены. Р-ш 8 3070-1 (p ic . 115) - косой 
перелом левой лучевой кости в "типичном" месте со смещениш 
дистального отломка к ладош, отрыв шиловидного отшстка.

г ' . IШ- i 
.1

контрольная р-чда 
>34-5 (рис.11б)

Рис. 115.
ДИАГНОЗ: Флексионный перепом левого луча в "типично:.!" по

сте с резким смешением периферического отломка к ладони п от
рывом шиловидного отростка локтевой кости.

Под спирто-новокаиновой блокадой (15 мл) произведеш 
вправление отломков и фиксация их угловой шиной с расположением 
тыльной пластины лшы с ладонной стооош( обратное положение ши
ны). Совет: легкий массаж кисти и ЛФК.

Кош
Гб 22?
поьазывает умеренное 
(0,3 см) смеиеше 
дистального отломка 
к ладопи.

На четвертый день 
отек спал, движения 
в пальцах - в полном 
объеме. Движения в 
кистевом суставе, к 
ладони ограничивайся 
шиной, но в пределах 
15-20°. .Движения к 
тилу ограничены па 
15°.

Десятый день. На 
ботп не жалуется, 
.движения в яучоза -



пястном сустав© к тылу 35» к ладони - 25 (ограничиваются 
□иной). Обслуживает себя. Динамометрия: правая конечность - 
40 кг, левая - 8 кг. Назначение: силовые сзшмательные движения кистью.

двадцатый день. Обслуживаот себя полностью, катался на 
велосипеде, при толчках испытывает боль в области перелома.

27-й день, 
шина снята, ось 
предплечья не на
рушена. Функция 
суставов кисти 
в пределах нормы. 
Динамометрия - 
15 кг.

11.Х1. Колет 
дрова, приносит 
с речкн полное 
ведро вода, меняя 
поочередно нагруз
ку конечности; 
третий день как 
приступил к своей 
профессиональной 
работе.

Рис. 117. Рентгенограммы:
№  26б4-5(рис.117), 2503-9, 373-4 показывают консолидацию отломков в хооошем по

ложении.
Осмотр через год (явился по вызову) 23.Х-54 г.
;калоб нет. Анатомических и функциональных нарушений нет. 

Выполняет прежнюю работу.

НАБЛЭДЕЩБ К? 71. Д-о, 40 лет, кассир. Амб.карта !8 2201.
11*X—1952 г. поскользнулась и упала на вытянутую левую

руку.
Постно: Резко выраженная штыкообразная деформация дисталь

ной трети левого предплечья. Значительная гшатома над кпето- 
вш  суставом и в области деформации. Радио-ульнарный угол сле
ва - 90 , справа - 120° . Движения в кистевом суставе и в 
пальцах невозможны из-за болей. Супинация и пронация предпле
чья резко ограничены и болезненны. Интенсивные боли при паль
пации и поколачивашш в области деформации.

Рентгенограмма 13 2901-1 (рис. 118). Попепечныг пеюелом 
левой лучевой кости в дистальном отделе со смещением отломков 
на ширину кости к тылу и в сторону луча на 0,5 см.

ДИАГНОЗ: Поперечный перелом левой лучевой кости в "типич
ном" месте с резким двойнш смещением дистального отломка.

Отломки вправлены под местной анестезией (2% р-р 30 мл), 
а затем фиксированы угловой шиной.

Рекомендовано: легкий массаж кисти и Л ® .
12.Х. Плохо спала из-за болей в поврежденной конечности. 

Кисть умеренно отечна. Назначения те же.



Рис.118.

Рис. 119.

Умеренный отек 
киста, даижения в 
пальцах в полном объ-

\

оме, в кистевом су
ставе к тылу * 150, 
к ладони - 25й.

Контрольная р-ма 
Б 2951 (рг.с.1 ̂ п о 
казывает хотюшее 
стояще. отломков.

20.Х. Дввгатель- 
ная функция лучеза - 
пястного сустава при
ближается к норио. 
Вольная приступила к 
работе - выдавала 
зарплату. Услуживает 
себя полностью.

Контрольная р-ма 
от 20.x 13 ?:Пв2-3. 
.Постигнутое при 
вправлении хорошее 
положение отломков 
стойко сохраняется 
в шине.

Назначение: сило
вые сжимательные дви
жения, кистью.

25.X - Дина хорошо

луется на некоторую 
утомляемость конёч - 
пости-при подсчет© 
денег. Обслуживает 
собя полтстью. .дина
мометрия; правая - 
26 кг, левая - 12 кг.

13.Х1 - шина снята. Ось предплечья но нарушена. Двига- 
тольная Функция в лучезапястном суставе в норм о. Супинация 
ограничена на 40-50°, пронация - нормальна. Вольная работает 
по своей профессии с 10-го дня после полученной травмы, вы
полняет легкую физическую работу. Рентгенограмма к? 3105-3 
(рис. 120) - отломки консоли даровались в достигнутом при 
вправлении хорошш анатомическом положонии.

7.1-1^53 г . Осмотр через 3 месяца. Жалуется па боль в 
области перелома при резкой супинации и при поднятии тяжестей 
Динамометрия: правая конечность - 22 кг ., левая - 21 кг.

14.Ш-53 г. Осмотр через шесть месяцев, "алоб нот, функция 
кисти в норме. Динамометрия: правая конечность - 23 кг, левая



- 20 кг.Отмечается 
легкое ваеаошие го
ловки локтевой кости. 
Лслноцошю выполняет 
провит работу.(С«-* .лаол.. 2 S).

Рис.120.
is 80. Д-х,60 лот,дэмохозяика * Амб.карта й§ /48.

10ДЛ-52 г. поскользнулась п упала т?а г̂рзвуто штяяутую 
руку» при этом почувствовала боль и хруст в предплечье.

Lie оакое Резкаи деформация дистального отдела правого 
ггоецшгечья с наличием гшаташпв области кистевого сустава. 
Радио-ульнаршй угол справа 90 , слева - i20J . Двиеошш в 
кистевом суставе отстоетвутат из-за болей, в пальцах несколь

ко сохранены, m бо
лезненны. Вра?затель- 
ш е двияепия пеедшге- 
чья резко ограничена 
и болезненны. 11альпа- 
тогго боль в месте 
деформации с лучевой 
и локтевой стооои. 
лею определяется 
хруст отлсшов,

Р-члма Ш 2&30-1 
(р..с»121)- поперэчнвй 
перелом поавого луча в
"тшартоа* месте со 
смещением пернферотос- 
КОГО отлсьн а на :Я!Т>0- 
ну кости и в сторону 
луча на 1 см» Отрав 
шловидного отмостка 
ЛОКТОВОЙ костя.

Рис.121- ДИАГНОЗ: Попеоеч-
mh перелез правой

лучевой кости в "типичном" мосте с резкш двойнш смешением 
дистального отломка. Раздробление периферического конца лок
тевой кости.



Под местной анестезией (23 р-р 25 мл) отлсшш вправлеш 
и фиксированы угловой шиной. Рекомендовано: по отвердению 
гипса производить пассивно и активно легкий массаж кисти и 
М .

11.ХП. : алуется на слабость, нарушение сна, плохой аппе
тит; тшпература 37,1 . Кисть заметно отечна. Давления в су
ставах кисти значительно ограничены и болезненны. Назначения 
те г-е. На ночь лшинал 0,1. Контрольная р-иа 13 2841-2 (рис. 
122) - стояние отломков хорошее. . .

12.ХП. Сон 
СПОКОЙНОЙ. ' г3е-
луотся на чувст
во онемения 
первого и второ
го пальцев.

15.XQ. Отека 
нет. .Швижения в 
пальцах в пол - 
кош объеме.

23.ХП. Объем 
движений в кисте
вой суставе при
ближается к нор
ме. Обслуживает 
себя.

Рис. 122.
Назначение: Силовые сжимательше движения кистью.
8.1-53 г. Снята шина. Ось предплечья не нарушена.Уме

ренная припухлость области кистевого сустава. Движения в 
суставах кисти - в норме. Динамаметрияглгоавая - 13 кг, ле
вая - 21 кг. Супинация ограничена на 20й, пронация в норме. 
Выполняет легкую физическую шботу по самообслуживанию. 
Готовит обод, подлетает, убирает постель, топит печь.

Р-ма-Ш 387>60 
(рис.123). От
ломки консоли- 
дировались в 
достигнуто! хо
рошем .положении.

20.1. Функция 
кисти полностью 
восстаиовиласв.

17.U-53 г. 
Осмотр через 3 
месяца (явилась 
по вызову). Жа
луется на боль 
при поднятии 
чрезмерной тяго
сти. Утолляеаость, 
боль при вынима
нии белья.



Динамометрия: правая конечность - 20 кг, левая - 21 кг.
4.ХП-54 г . Осмотр через год. :• алоб нет. Анатомических 

в Функциональных нарумений нет. Выполняет преянда раооту. 
Динамометрия: правая - 24 кг, левая - 21 кг.

ШьЛОЩШЕ 82 174. А-а, 45 лет, домохозяйка. Амб.карта г34 Л .
2/.УИ-53 г. упала с лестницы на вытянутую левую руку.
LiecTHo: Левое предплечье в нижней трети штыкообоазно 

деформировано. Над деформацией значительная гшатсма, распро
страняющаяся на область кистевого сустава. Двигательная 
функция в суставах кисти резко нарумена. Радиз-ульнарны? 
угол слева 100 , справа- 130°.

На рентгенограм
ме ?ii 1655-6 от 27. 
июля Срг.с. 124)опре
деляется поперечный 
перелом левой луче
вой кости в дисталь
ной трети со смеше
нием перп^юргческо- 
го отломка к тылу на 
ыпрг.ну кости и лу
чевую стооону на 
0,5 см. Подвывих 
в луче-локтевом 
сочленении.
ДКАГНОЗ: Поперечный 
перелом левой луче
вой кости в "типич
ном" месте со смеще
нием отломка на ши
рину кости и подвы
вих в луче—локте - 
вом сочленении.

Под спирто-пово- 
каииовой анестезией 
(15 мл) отломки 
вправлены, затш 
фиксированы угловой 
шиной.

Совет: легкий 
массам и JM .

28.УП - Сон не 
нарумен. Умеренный 
отек кисти. На конт
рольно’! р~ме от 
28.УП !.2 227? (рис. 
125) видно, что от
ломки хорош вправ
лены и удетшшаются
МИНОЙ.
Динамометрия: правая 
- 33 кг, левая -Зкг.

Рис. 124.



Дина&шеярия! 2'ЛУП - 4,0 кг; 30.УП - 4,5 кг.
I.УЦ* Отей кисти полностью спал, давления в пальцах - 

в полном объело, в кистевое суставе к тылу - 20 , it ладони
- 30 .. Назначения: сашательше движения кистью без усилия.

5*Уи - Динашаетрия - 6 кг* 'алоО нет, обслуживает себя*
- сна несколько расслабилась* Произведена слена лиш*

7*УИ - Обслутшает себя. Дйюиолетрия - 8 it . .Движения 
в кистевом суставе в полном объше.

Назначения: силоше сяшательные движения кистью*
II.У И  - Вольная готовит обед, чистит картооль, шьет* 

Диншсметрия - Ю кг.
15.У-1 - В посторонней пшощп но нуждается, обувается и 

одевается сала, готовит обед, иьет, выполняет легкую фвкви ~ 
чоскую работу по самообслуживанию* Лпншадетрия - 12 кг.

Контрольные р-ны ЯН 2305-6 и 2320 показывай, что достиг
нутое при вправлении хорошее положение отломков стойко сохра
няется в лине.

27фЩ  к липа снята* Деформаций нет* Супинация ограшче- 
па па 50-60 . Пронация - в норме. вольная незадолго до снятия 
шиш месила тесто, пекла хлоб* Свободно льет, крет юлы, ко 
не ложет выкать половую тряпку из-за болевых ощущений* Леле -  
нает и нянчит ребенка, стирает мелкие вещи, выполняет леи. а 
физическую работу*

10.1Х - Динамометрия: правая - 31 кг, левая - 21 кг,
Рештенограша пос
ле снятия шиш 
е 443-4 (рис*126) 
показывает, что от
делки консолидирова- 
лись в достигнутом 
при вправлении хопо- 
леы положении* Вы
полняет легкую (Фи
зическую работу.

Оелотр чевез 3 
неся .а* .' алуется на 
боли при поднятии • 
чрозлервог тя?юсти. 
Дйнамшотшя: 
правая - 33 кг, 
левая - 2J кг.

Осмотр через год. 
Желоб нет, Анатоли - 
ческрх и функцвоваль- 
шх гарулёшГ ног*



НАВДЙЩЗВЙЙБ IS 107. П-а, 55 лет, домохозяйка. Амб.карта Q 2 .
12 января 1̂ 53 г.

3 часа тому назад, идя по улице поскользнулась и упала 
на вытянутую левую руку, или этом почувствовала боль и хруст 
в дистальном отделе предплечья.

При осмотре левое предплечье в дистальной трети резко 
дойошировано. Припухлость - гематома над кистевым суставом. 
Ра;що-ультрный угол слева - 70 > справа - 120 . .Двигательная 
функция в суставах кисти резко ограничена из-за болей. При 
пальпации боль и хруст отломков луча, интенсивная боль при 
поколачивании шловидного отшетка локтевой кости. Р-ма !3149 
от 12. 1-54 г.(рис. 127). Компрессионный перелом лучевом кости 
в "типичном" месте со смещением дистального отломка на шири
ну кости и в сторону луча на 1 см, отрыв шиловидного отрост
ка локтевой кости, подвывих в луче-локтевом сочленении.

ДИАГНОЗ: нЙ
перелом левого луча 
в "типичной" месте с 
полным смещением ди
стального отломка 
и отрывом шиловидно
го отростка локтевой 
кости, подвывих в 
луче-локтевом сочле
нении.

Под спирто—ново— 
каиновой блокадой 
(15 мл) отломки 
вправлены и фикси - 
ровапы угловой шлю';. 
По отвердении гипса 
произведена р-ма

-6 от 1Г.1д(р.128) 
Отлошш сохранили 
достигнутое хорошее 
положение. Рекомен
довал! Л5К и массам 
кисти.

17.1-53 г . ' а- 
луется на умеронше 
боли в кистевом су
ставе при движении. 
Движения в пальцах 
- нормальны. Большой 
палец приводит к ос
нованию мизинца.

23.Т. Двигатель
ная функция в суста
вах кисти нормализо
вана. Отека нет. 
Обслушшает себя, го
товит, обед.

25.1 - Расчесывает 
волосы,заплетает косы

Рис.127.



Динамометрия: Правая рука - 29 кг, левая - 7,5 иг. 
Рекомендована силовые сяшателыие движения.

6.Л - Шиза хорош фиксирует конечность. Хорош владеет 
конечностью, крсшт, шьет, готовит обед, обслуживает себя 
полностью*

12.П - Снятие ш ш . Умеренная припухлость в области ки
стевого сустава; ограничение движений и болезненность при 
супинации. Двигательная функция кисти в продолах порш.

Динамометрия: Правая рука - 30 кг, левая - 16 кг.
15 *П - Стирает мелкие вощи, но испытывает боль при шсл:- 

маши бачья* Обслуживает себя полностью, пьет на швейной ма~
шне, доит корову,

20* 1У - Посощение на доыу через год* Анатомических функ
циональных нарушений нет. Ошочается легкое выстояше головки 
локтевой кости. Шлуется на потощие боли цри порвюне погода.

НАхИ 1ИЕНИЕ 11 73. П-в, 76 лет, понсионер. Амб.карта Ш 23501.
14.Х-52 г. Поскользнулся и упал па правую руку.
-.остш: кошчлостьав ишшои трети имеет форму "штыка", 

радио-ульнаршГ/ угол 90 , слева - 1 РОЛ Значнтатьпая ппипух- 
лость вследствие гшатсмы в области перелома и кистевого су
става. Резкие боли пои пальпации в области де^огмащш луча, • 
область шиловидного отростка безболезненна щя: поколачивают* 
Двигательная функция кисти резко наруиена; супинация и прона
ция резко ограничены и болезненна*

Рентгенограмм 13 25Х>-1 (рис. 130) от 14.Х-52 г. Осколь- 
чатыП перелом дистального конца правого лупа со смещением от
ломка к тылу на 1,8 ш  и в сторону луча - на 1 ем.

ДИАГНОЗ; компроссшшый (оскольчатый) поршом правого 
луча в "тшазчиом" месте с резким двоi m-м смешением дистального

но бистро устает рука. Выполняет легкую 
физическую тботу.

Р-ма после снятия 
шины Ш Й01-2. Отлом- 
ки консолидировались 
в ХОРО-Ш стоянии.

Пшечная сила кисти 
хорошая.

17.13-53 г. Осмотр 
через 3 месяца, а- 
луотся па боль при 
тяжелой о&зической 
нагрузке и вызшаиии 
белья. Доугих жалоб 
нет. Шеется птжпух- 
лость в области ки
стевого сустава.

ЛТЧ ТТГЧ Г.’ГТЛРУ ’

Рис. 129 Динамометрия: Правая 
рука - 26 i t ,  яовая- 

.1J  -кг*
рука - 26 it , левая-



отломка

Рио. 130

и подвывих в луче-локтевом сочленении.
Под местной

анестезией {27, 
р-р 25 мл) от
ломки внравлеш 
и фиксирована 
угловой шигоги
Совет: ЛИ* и 
массак кисти.
Контрольная г>—;ла is 25Эз-4(рис;гз1) 
показывает, что 
тыльное смешение 
полностью устра
нено, сохрани
лось смешение d 
сторону луча на 
0,2 04.

21«X - Отек 
кисти дерзптся 
в умеренной сте
пени. Движения в 
пальцах - нормаль
ны, в кистевом 
суставе - к тылу • 
15°» к ладони 20 ,

25.Х - Двияе- 
ния в кистевом 
суставе к тылу - 
200, к ладони - 
25 . Рекоиендозаш 
силовые скшатоль- 
ше движения ки
стью.
Контрольная р-ма 
Г§ 2664-5 - отлоак] 
сохранили достиг
нутое пра: вправле- 
шш хороше по
ложение* Обслу
живает себя пол
ностью, пишт 
хорошо.

Рис. 131.
16.Х1 - Снята шина. Де^ошации нот. Супинация огтжатчопа 

на 60-80 , болозкешха. Пронация ограничена на 2Сг. динамше- 
тоия: плавая рука-- 15 кг» левая,,,- 24 кг. Движение в ьистевом 
суставе к тылу 25 , к ладони -30й. Разрешается приступить к 
легкой £вав*юекои работе.

12.1-53 г. Цвился по повторны?' оадотр. ■ алуотся на сла
бость г кисти и боли при тяже . u:.- f1-
ния в.л;истово:.1 суставе - нормальна» Супинация ограничена на 
10-1 5 , пронация - 10 , болезненна. Динамометрия: поавая лука 
- 25 кг, левая - 24 кг. Выполняет посильную работу.



Рима Ш Ю5(р:С. 
132) - наступила 
консолидация в 
достигнутом по
ложении.

20.1Х-53 г . 
Посещение па дому чероз год 
после травш. 
Легкое выстояли© 
головки локте- 
вог кости. 
Ограничение су- . 
пинации па 10-15, 
пронации вв 10°. 
Выполняет ту 
посильную работу, 
которую выполнял 

Рис. 132, до перелома.

HAuJi ЛЕПКЕ !3 10. L-b ,60 лет.Вухгалтер.Амб.карта К? 21 б от 1 Р/П
1952г.

10 часов тсклу назад поскользнулся и упал на натянутую 
правую руку, при отои почувствовал боль и вдет в дистачь- 
но' трети предплечья. При осмотре отвечается розко вдракенная 
деформация правого предплечья в п*™яней трети. Радио-ульыарыш 
угол справа - 110 , слева - 130° *  140й. Пш пальпацш: г: поко- 
дачивании - резкие боли в области деформации. Двигательная 
и хватательная функция кисти резко нарулеш. Супинация и про- 
нация болезненны, резко ограничены* Значительны1 отек пред - 
плечья и кисти.

Рентгенограммы: 13 313 и 319 (рюс. 133) - петюлоы ппавой
.лучевой кости в 
"типичном" месте 
с раздроблонпш 
и смещениш ди
стального отлом- 
ка к тылу на 
2 си, в сто.хшу 
локтевой кости 
на 1 см и в сто
рону луча - на 
0,3 см. Разшв 
луче-локтевого 
сочленения.
ДИАГНОЗ: Внутри
суставный неро
лом правого луча 
в "типичном® мо
сте с раздробле
нием перифори - 
чоского отломка



и резким смещением его. Подвывих в луче-локтввод сочленении.
Б гематшу, мезду отломками, введен 2% раствор новокаина- 

. ;и вправлены и . : -
довапо: JM i и легким laccas кисти.

14.П - Сон 
нарушен. Г'алустся 
на боли в области 
перолаыа. Умерен
ный отек кисти. 
Контшлыхая р-ма

Ъ -СТОЯШЮ
отломков хорошее. 
(Рис.134).

20.П - Седшоп 
день* Отек кисти 
почти отсутству
ет, движения в 
пальцах в полной 
объело; движения 
в луче-запястном

№

с^таве: к тылу

Рис. 134, 20
к ладони -

Двенадцатый день* На боли не .эдлуется, работает с 21 *П, 
пишет свободно, но быстро устает рука. Движения в кистевом 
суставе приили-̂ -отся к норме. Обслу^шает себя.

Назначения: силовые сзиматальныо двиггсения кистью. 
Динамометрия: Правая -7  кг, левая - 25 кг.

12.Ш - Шина 
снята. Шеется 
уиеро!!ная припух
лость в области 
перелома. Ось 
предплечья не на
рушена; двигатель
ная функция б  су
ставах кисти 
полностью нормали- 
зовалась. Соста
вил квартальный 
отчет. Обслутзтва- 
ет себя полностью. 
Дшшшетркя: • 
Правая - 14 кг.

Разрешается 
приступить к сво
ей профессиональ
ной раооте в к 

выполнению легкой физическоГ раооты.
30.и! - Функция поврояденно' конечности полностью восста- 

новилась. Р-ма II? 720. Отланш консолидировались в хорошем 
стоянии.(Рис. 135).

Рис. 135.



17.У - Осмотр через 3 месяца, балуется на боли в области • 
перелома при поднятии чрезмерной тяжести и при перемене погоды, 
динамометрия: правая - 29 кг, левая - 26 кг. лшолняет прежнюю работу.

21.xi—53 г. Осмотр через год. Анатомических и функциональ
ных нарушении не установлено.

НАШ1ЭДЗ&ШЕ Ш 137. 'I-о, 24 лет,машинистка. Амб,карта ffi 456.4.ii-54
1 марта упала на подвернутую левую руку. Б амбулатории 

произведена рентгенограмма, а затем шмобшшзация отломков луча ладонной гипсовov лонгетой.
Повязка снята, лестно: выраженный отек предплечья и кисти. 

Движения в лучезапястном суставе резко ограничены и болезненны. 
При пальпации интенсивная боль соответственно дистальному концу 
лучевой кости. Радао-ульнарныГ. угол слева и справа - 120 ♦

На рентгенограмме ffi 734-5 определяется перелом дистального 
конца лучевой кости без особого смещения отломка, но с выражен
ной косой линией излома, идущей с ладонной стопоны к тылу.
Отрыв шиловидного отростка локтевой кости.

ДЦ-АГНОЗ: Перелом левой лучевой кости в "типичном" десте с 
умеренным смещениш дистального отломка, отрыв шиловидного от
ростка локтевой кости.

Спирто-швокаишвая блокада (перкостально 10 мл). Отломки 
вправлены и фиксированы угловой шиной.

Рекомендовано: лечебная физкультура в суставах кисти и 
легких, массаж.

5.Ш - Сон не наружен. Отек кисти менее выражен, чел вчера. 
Контрольная р-ма 1 7?з-2. Стояние отломков хороиее.

7 ,ii - Отек спал. Движения в пальцах в норде.
Ю .л - ;:&лоб нет. движение в лучезапястном суставе прибли

жается н норме.
I3«iil - обслуживает себя. Готовит обед. Печатает, го устает 

рука и чувствует боль в области перелома при ударе по клавиату
ре. Назначение: Силовые сяшательше движения кистью, улары по
предмету пальцами с возраста теп  силой.

23.и! - Печатает около 200 знаков в ..цшуту. Опущает уста - 
лость конечности и чувствует умеренную боль в области пепел ома.

25.Li - iJnHa снята. Ось предплечья не нарушена. Движение в 
суставах кисти в пределах изиологичеекпх возможностей. Супи - 
нация предплечья ограничена на 25 , пронация в норме.

27. 1Д - Профессиональная трудоспособность восстановилась 
на 23-й.день. .

12.1Х-54 г. Осмотрена через 6 мес. ч?ункцвональных и анато
мических нарушений не установлено. Полноценно выполняет прежнюю 
работу.



Такш образом, солдат на дезятый день после вправления 
и фиксации отломков луча вполне удовлетворительно владел бо
евой винтовкой и при стрельбе показал отличное результаты, а 
на двадцатый день хорошо вел грузовую автомашину (см.даблю - 
дение Ш 241).

Студентка (участница стрелковых соревнований) показала 
еще лучшие результаты при стрельбе из мелкокалиберной винтов
ки. В этом случае ш  имели возможность проследить динамику 
восстановления боеспособности при переломе луча в "типичное" 
месте, (См.набл. Ш 150).

иольные тяжелого физического труда (разнорабочие, грузчи
ки, шшыцики, шахтеры, токари, столяры и т .д .) еще до снятия 
шины могли выполнять легкую физическую работу и приступали к 
профессиональному труду вслед за снятием шиш или не на 30 - 
45 день, а в случаях, осложненных повреядеш:ем луче-локтевого 
сочленения на 45-64 день с момента полученной травмы (см.на
блюл. Ш  238, 256, 65, 38, 44, 274, 16, 56, 93, 126, 139, 157, 
153, 33,194, 82, 228, 95, 271, 166, 266, 29 и др.).

шоферы свободно владели рулш через 2 недели и приступали 
к работе по собственному деланию вслед за снятием шины па 21-
30 день (см.наблюд. Ш  241, 5, 14, 47, 96, 132, 161, 181,308).

* *

Зольные легкого физического труда (продавцы, повара,убор
щицы, дворники, монтеры и др.) раю приступали к своему про - 
фессиопальндау труду (см.наблюд. IS3 86, 191, 214, 141, 9,238, 
30, 115, 118, 131, 222).

Домохозяйки вскоре приступали к повседневной домашной 
работе, постепенно принимая нарастающую нагрузку на больную 
конечность. В первые 4-5 днем они обычно нуждались в посторон-



нш ухо до, а затш начинали обслуживать себя, обувались, оде
вались самостоятельно. с 7-14 дня о т  приступали к свода обыч- 
н ш  обязанностям: готовили обед, топили печи, шили, вшивали, 
штопали, подметали, убирали постель, месили тесто. Е концу 
снятия шиш они производили стирку мелких вещей, шли поля,то 
не могли отаимать белье, половую тряпку.(См.набл. ВС о ,174,45, 
107» 73, 25, 62 и др.).

Портные, у которых профессия связана с тонкими дифферен
цированной! движениями, могли свободно приступить к работе че
рез 3 недели. Они шли, производили раскройку материала и т.н . 
(Си.пабл. т  255э 15?» 12, 32, 46, 117, 160).

Пианистка - через 2 недели могла играть несложные музе - 
кальные вещи, а после снятия мины через месяц исполняла уже 
слояше произведения (набоЛ 254).

Машинистки - уже через 3 недели после перелома до снятия 
шиш печатали более 200 знаков в минуту (см. ®8 9? и 137).

У представителей двух последних профессий можно было на
блюдать динамику быстрого роста дифференцированных движений. 
Особенно быстрей рост количества выбивашых знаков в минуту 
наблюдался у машинисток*

Кассиры, бухгалтера, счетовода» как правило, приступали к 
работе в шине со второй-тгютьей недели, а в отдельных случаях 
возвращались аа работу с 7-10 для. (Набл* П  71,
34, , 114, 1<Э, 153, 324# 243, 263, 26Г'>, 101.

Парикмахеры - с тяжелдаи переломами через 2 недели поело 
травмы могли брить и стричь клиентов, через 3 недели они сво
бодно владели своими профессиональными иыстоументами, а на 
30—fr день приступали в своей прежней работе с обычной нагруз
кой (С-i. набл. :п  235, 138"а ").



Польше сельскохозяпственшго труда - колхозники, благо
даря ранней тренировке поврезэденноГ) конечности, могли присту
пить к своему профессиональному труду па 25-35 день. Еле до 
снятия ш ш  они могли обслуживать себя, выполнять легкую <|и - 
зическую работу, а с первых же дней после снятия фиксирующей 

язки могли полоть (си .набл. I®  35,50,165), > (с..
набл. ;з 1б2), собирать карточку или кукурузу (см.набл.К22 67»
76, 229 и др.).

Б случаях, осложненных подвывихом в луче-локтевом сочле
нении больше - работники тяжелого с/х физического труда - мог
ли приступить к прежней работе на 40 - 60 день, в зависимости 
от возраста.

Учащиеся начинали писать с 4-5 для* С 6-7-го дня писали 
диктант, могли писать мелом на доске, чертить геометрические 
фигуры. Они почти не прекращали занятий, у них можно было ви
деть, как постепенно со дня на день восстанавливается почерк. 
Через 2 недели или раньше учащиеся узе начинали писать своим 
обычным почерком (см.набл* Ш8 188, 210, 205 , 202 , 54, 100, 6,
48 и ДР.).

Преподаватели математики, физики, химии и т.д ., которым 
прпхо.45Тся писать ременке примеров на доске, выполняли эти обя
занности с 7-Ю дня. Люда этой профессии прерывали свою работу 
только на семь-четнрнадцать дней.

ЗольшЕ интерес представляв наблюдения над больными с 
двусторонней переломами луча. Такие больше ппг леченш их 
обышши способами нуждаются в полном уходе в течение всего пе
риода иммобилизации, а также и в первые дни после снятия фикси
рующих повязок. При лечении их наш примененным способом, пол
ны?: уход требуется только в перше 2-3 дня после травмы, ибо



с 4-5 дня они приступают к самообслуживанию, и с 7 - 10 дня 
в постороннем уход© вовсе не нуждаются, так как к этому вре
мени объем движений в кистевых суставах приближается к норме, 
а мьиечная сила значительно возрастает (см.иабл.Ш 100, 101, 
104, 183, 132, 185, 184, 267).

В ходе лечения, по назему указанию, больные старались 
развивать те необходимые движения, которые требует их профес
сия. Важно ответить, что когда стихали острые явления и спа - 
дал отек, больше охотно при самообслуживании пользовались 
больной рукой. Первые же .признаки восстановления функции ко - 
иечности воодушвляли больного и симулировали дальнейшую 
тренировку поврежденной конечшсти, которая проводилась боль
ными с нарастающей настойчивостью.

При других методах лечения возникающая контрактура ка с то 

во го  сустава и реже пальцев требует последующего долечивания 
от 10 дней до двух-трех недель, а нередко и нескольких месяцев.

В небольшом гцюценте случаев пострадавшие бывают выпуждс- 
ны менять своп долголетнюю профессию на другую или переходить 
на инвалидность.

Сроки лечения перелома луча при испытанной нами методике 
сокращаются за счет двух важных моментов»

а) за счет устранения необходимого времени для долечива
ния, т.о . для восстаповлешш двигательной функции кистевого 
сустава при помощи ванн, uaccatca, JR*i, в чем часто возникает 
необходимость при других методах фиксации;

б) динамического роста мышечной силы при помощи проводи
мых с 7-Ю дня активных силовых сжшательных движений в ходе 
лечения больного.



Лишь в небольшой числе случаев после лечения ели озметпли 
ограничение движений в кистевом суставе. Сто относится к раз
дробление периферического отломка со значительным смещением его 
в сторону луча и локтевой кости, а также разрыву луче-локтево- 
го сочленения с вывихом в луче-локтевом суставе (2 наблюдения,
132 32 к 73), где ограничение движений в кистевом суставе ока- 

•сь в яре с ip-20 градусов, и 7 случаев (т ?  236, 237,
291, 296, 301, 300, 302) неулав^егося вправления отломков 
вследствие позднего гюстуиления большх - на 10-15-й день. Во 
всех остальных случаях па 7-14 день после перелома достигался 
полны" объем движонн во всех суставах кисти*

Таким образом, о вынужденной перемене профессии нашими 
больными и временной инвалидности мы можем сообщить следующие 
дашые, полученные в итого проверки результатов проведенного 
нами лечения.

У нас не было больных» которш после лечения пришлось бы, 
хотя бы временно, перейти на инвалидность* Нами не отмечено 
же ни одного случая перелекы профессии в связи с функциональной 
не остоятельностыо конечюстк(исключая набл.231,305,сто,369,331) 

Серьезного внимания заслуживает вопрос о вторичном смеще
нии вправленных отломков при иммобилизации предплечья короткой 
углово' шноЙ I .Л.Полиевктова. Если исходить из установившихся 
взглядов о необходимости иммобилизации лучезапястного сустава 
для удержания отломков при переломах луча, то при лечении без 
фиксации этого сустава м оено  было бы ожидать частые вторичные 
смешения отломков. Однако нами многочисленные наблюдения свиде- 
тельствупт о необоснованности этих опасений при условии приме
нения миш предотвращающей рэтащ.опные поремеиешш костей.



Г Л Л В А УП. »

ОЩЛЕНШЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ЛШЕНИЯ-

Контроль эффективности лечения по отдалении результа
там ш  осуществляли путем обследования наоих больных через 
3 месяца, б месяцев и через год после окончания лечения. На 
практике выполнение такого порядка обследования оказалось 
трудным, а в ряде случаев невозмояшш. Закончившие лечение 
в приступившие к труду больше, удовлетворенные результатами 
лечения не заинтересованы в повторных осмотрах. Поэтому по - 
следовательный осмотр по ншеченншу нами плану удавался не 
во всех случаях. Чаще всего больше все не являлись по вызо
ву через 6 месяцев в год после лечения.

Чтобы собрать максимальное число отдаленных наблюдений, 
мы лично посещали неявпвшихся больных на дому через 6 меся - 
цев в через год после окончания лечения. Для обследования 
щти^аэднх в районах бывших бальных с тякелшв повреедопия- 
мв приходилось иногда выезяать на места. Несмотря на принятые 
наш: моры, мы смогли проверить отдаленные результаты лечения 
только у 133 наших пациентов. При этом довольно часто нам при
ходилось довольствоваться даннши обследования через 3 месяца 
после заклеенного лечения. Такого рода результат не метает 

называться отдаленнш при строгом определении этого понятия. 
Все ко мы сочли воэмоошам отп результаты объединить с данда- 
ми действительно отдаленного обследования, Ш  считали это до
пустимым па тш  основании, что все наши больные через 3 меся
ца после законченного лечения работали с полной рабочей на- 
гру кой.



У сеш больных, обратившихся к паи в поздние сроки 
поело травмы, у которых попытка репозиции отломков не увен
чалась успехом, проверка отдаленных результатов наш? не 
производилась.

Из 183 проведенных нами наблюдений за отдаленный ро — 
зультатами лечения, обследование проведено через 3 месяца у 
44 человек, в течение мести месяцев - у 63-х, в течение од
ного года - у 76.

Пз общею числа больных, проверенных на а̂ феиалшность 
лечения, 75 имели тяжелые повреждения; у 84 больных были по
вреждения средней тшости и только у 24-х - легкие поврежде
ния.

При проверке итогов лечения в отдаленном периоде после 
повреждения мы таксе интересовались анатомическими результа
тами. 11а такого рода анализе авторы, обычно, не останавлива
ется, интересуясь больме Функциональные показателями. )дна- 
ко анализ этого рода имеет немаяоват>е значение в определе
нии достоинства пли недостатков лечебного метода. Суждения 
об аиатадтоеских результатах ш  в основном строили на данных 
рентгенографии к измерении луче-локтевого угла по Г.А.Полиов- 
ктову. Пн получили следующие итоги при оценке анатомических 
результатов.

Анатомические результаты лечения Рольных с повреждениями
сродней тяжести

Таблица 18
Степень повреждения Колич.

ki^m asiL.
Хорошо Удовл. Неудовл

иеоеломы с умерешш 
смещегаюа дистального 
отломка лучевой кости

84 84 - -



Как видно из таолицы, во всех случаях перелома луча с
умеренным смещением получены хорошо анатомические результаты.

Анатомические результаты в группе с резкими 
смещениями дистального отломка луча.

Таблица 19

Степень повреждения Колич.
_случаев_ Хорошо Удов л. Неудовл.

Переломы с тяжелыми сме
щениями дистального кон
ца лучевой кости 75 68 7 -

В таблице 13 19 приводятся данные отдаленных анатомических 
результатов лечения у 75 больных, вметших тяжелые переломы лу
ча. 39 из них обследовано через 3 мес., 19 человек - через 6 
мес., 17 - через год. Анализ таблицы показывает, что ни у од
ного из 75 человек мы не обнаружили выроненных деформаций. В 
68 случаях нами отмечет хорошие результаты и только в 7-ми 
случаях констатировали удовлетворительный анатомический резуль
тат. У девяти подвывих в луче-локтетом сочленении. В это число 
входят все 7 больных с умеренными деформациями луча после ле
чения, а в двух случаях подвывих в луче-локтевом сочл©нении 
имел место при отсутствии деформации со стороны луча, как кли
нически, Tat: и рентгенологически (ал.набл. К22 169, 249).

Результат лечения мы называли удовлетворительным в тех 
случаях, когда при хорошем стоянии отломков луча головка лок
тевой кости слегка выстояла к тылу или имело место незначитель
ной смещение дистапьного отломка в сторону лучевой кости.

Особого внимания заслуживают 9 случаев с подвывихом в лу- 
че-локтевал сочленении. Зти случаи относятся к группе тяолых 
повреждений и выявлены нами в числе 28-ми больных с разрывом 
дистального луче-локтевого сочленения. Оти больные, пргнадле-



жавшие большей частью к профессиональным группам тяжелого тру
да» носили фиксирующую повязку от 25 до 30 суток. Изучение 
рентгенограмм у этих большие обнаруживает расшпршие щели 
луче—локтевого сочленения, что свидетельствует о наличии той 
или иной степени подвывиха в суставе.

Выясняя причину рецидива подвывиха в луче-локтевом сочле
нении после вправления к фиксациями установил!:, что он возни
кал у больных после снятия фиксирующей угловой шины. Ьтот факт 
дает право сделать следующее заключение: при выраженном разры
ве связок дистальшго луче-локтевого сочленения необходимо 
увеличивать срок фиксации, так как замещение прочнш рубцом 
связочного аппарата наступает позже образования функционально 
прочной мозоли, соединяющей отлшки лучевой кости.

Из )  больных, у которых установлен подвывих в луче-локте- 
вш  сочленении, в шести случаях это осложнение было обнаружено 
тут же, при осмотре после снятия иммобилизующей повязки, а в 
трех случаях оно но было установлено после снятия угловой ши
ны, а залечено лишь при изучении отдаленных исходов лечения 
перелома луча.

Уместно сказать, что сроки ношения иммобилизующей повяз
ки у всех больных с подвывихами в луче-локтевом сочленении не 
превышали 25-30 дней. У больных, у которых подвывих головки 
был обнаружен в умеренной степени тотчас после снятия шины, 
последующие наблюдения через 3 месяца, 6 месяцев показали, что 
выстояние головки локтевой кости нарастало и было выражено на
столько, что появилась залетная деформация области луче-локте- 
вого сочленения.

Б качестве иллюстрации приводам наблюдение В 169.



НАиЛДйЕНИЕ IS 169. М-Ц, 38 лет, продавщица. Амб. карта 1501.
13.УП-53 г, упала с высоты трех метров на обе вытянутые 

верхние конечности с преимущественным упором на левую пуку, 
где она почувствовала боль и хруст.

сстно: Резкая штшсообразная деформация дистального отде
ла левого предплечья с уменьшением радно-ульнарпого угла до 
10' . Предплечье и кисть отечны. Прг пальпации - интенсивные 
боли в области деформации. Движения в кистевом суставе невоз
можны из-за болей, в пальцах сохранены в незначительной сте - 
пени. Вращательные движения предплечья резко ограничены и бо
лезненны. Хватательная Функция кисти полностью утрачена.

Рентгенограмма OS 2154 - 55 (рис. 136) . Перелом дисталь
ного конца левой лу
чевой кости со сме - 
щониш отломка на 
ширину кости и в сто
рону луча на 1,3 см. 
Увеличение "щели" в 
луче-локтевом сочле
нении.
ДЕАГНОЗ: Перелом ле
вого луча в "типич - 
ном" месте с резким 
двойным смешением ди- 
сталыюго отладка и 
подвывихом в луче
локтевом сочленении.

Под спирто-ново- 
каиновои блокадой 
(15 мл) отломки 
вправлены и^шксиро- 

Рис. I36. ваш шиной .гтевкто-
ва. По отвердении 
гг: пса рекомендоваш 
ЛФК и легкий массам 
кисти*

14.УП - Умеренный 
отек кисти и пальцев, 
сон удовлетворитель
ный. алуется на 
слабость, ноющие бо
ли в конечности, 
чувство онемения 
пальцев.

На контрольной 
р-ме IS 2130-21 (рис. 
137) смещение ди
стального отладка 
при вправлении пол - 
костью устранено и 
хорошо удерживается 
в шине.



13. УП - Движения в кистевой суставе ограничены н тылу 
ка 10-15 , к ладони - в норме. 'алуется на чувство онемения 
первого и второго пальцев.

Р-ма от 17.УП ® 212-13 показывает, что дост!тнутое при 
вправлении хорошее стояние отловов, стойко сохраняется в шкно.

25 .УП - балуется на одеревенелость первых двух пальцев 
кисти. Движения в лучезапястном суставе приближается•к норме. 
Обслуживает себя: расчесывает волосы, заплетает косы.

Назначение: Силовые сжимательные движения кистьтэ.
8.Ум - Снятие шины. 

Двигательная функция 
кисти в полном объеме. 
Ось предплечья поа - 
вильная. Динамометрия: 
пиавая - 32 кг, левая 
- 14 кг. Супинация • 
ограничена-на 30-50 , 
болезненна. Выполняет 
легкую физическую ра
боту по самообслужи
ванию.

25.УШ - Больная 
без ведома приступила 
к стен  ппо'.ессиональ- 
ной работе. : алуется 
на боль в области 
поролона при поднятии 
тяжести, утомляемость 
и слабость конечности. 
Супинация ограничеш 
на 20-30° и болезнен
на.
• На р-ые от 26.1Х 

!2 2712 (p ic . 123)опре
деляется подвывих в 
луче-локтевом сочле
нении. Отломки луча 
консолидировались в 
хорошем положении.

Осмотр чорез-3 ме
сяца - 1 Л-53 г. 
Отвечается подвывих 
в луче-локтевом со - 
членении, жалуется 
на боль ппи пеоемене 
погода и поднятии тя
жести, утомляемость 
конечности.Сунинация 
в полном обоше, бо- 
лезненна. Динамомет
рия: поавая - 32 кг, 
левая - 19 кг.

Рис. 133.



Осмотр через год - З.УП-54 г. Явилась по вызову. Выра
женное выстоялие головки локтевой костп (р-ма 1325,рис.139). 
Боль при супинации. Динамометрия: правая - 31 кг, ловая-26 кг. Выполняет прежнюю работу.

Такш образам, в наблюдении IB 169 после снятия фиксиру
ющей повязка, через 25 дней, при осмотре не был обнаружен под
вывих головки локтевой кости. Больная приступила к своей про
фессиональной работе (продавщица) ровно через 36 дней после 
перелома. При осмотре через 3 месяца она заявила, что вскоре 
после того как приступила к работе, заметила постепенное вы - 
стояние головки локтевой кости.

В этом случае под влиянием раннем рабочей нагрузки (под
нятие и переноска ящиков с товарами и др.) наступил подвывих 
головки локтевой кости в дистальном луче-локтевом сочленении.

Приведенный случай дает нал право сделать опредаленное 
заключение, что при переломах луча, сопровождавшихся подвыви
хам в луче-локтевом сочленении, необходимо продлить срок фикса
ции до 6-7 недель, а тяжелую физическую нагрузку разрешать не 
ранее чем через 2-3 месяца с момента перелома. Указанный срок 
в 6-7 недель, повидимому, достаточен для восстановления свя- 
зочпого аппарата поврежденного луче-локтевого сочленения. В 
функциональном отношении луче-локтевое сочленонке тлеет особо 
важное значение как аппарат вращательных движений предплечья- 
супинации и пронации. Поэтому мы считаем необходимым остано - 
виться вкратце на повреждениях этого сустава.

Прежде чем говорить о повреждении луче-локтевого сочлене- 
ния, следует вспомнить некоторые аиатамофизкояогические данные. 
Лучевая кость длиннее локтевой на пол сантиметра. Луч вращается 
вокруг .локтевой кости на 180° и более. Вращение луча пронсхо - 
дат одновременно в доух суставах - в верхне-луче-локтевом, где



головка лучевоь кости сочленена с массивный суставнш концом 
локтевой кости, и в нижнш луче-локтевом суставе, где головка 
локтевой кости сочленяется с дистальным концам луча. Вращатель
ные движения иредплечья, к и с т и , зависят от состояния капсулы 
и связочного аппарата этих двух суставов к от функции несколь
ких длинных и коротких МКГДЦ ПРСДПЛОЧЬЯ.

Сохранение пронации и супинации при повреждении луча име
ет валкое'значение для восстановления Функции, а следовательно 
и трудоспособности. На важность сохранешш вращательных двое
нии указывают многие автори (Полиевктов, Велер и Томп).

По данным Велера, повреждения луче-локтевого сочленения 
встречаются прк переломах луча в 203 случаев, по даннш Самсо
нова в 30 %9 Биттнера - 60 %, А .Я .Ш ее^ ^ -  от 30 до 4Щ, по 
даннш Томп^^- 29 % и по нашим данные при тяжелых переломах 
с большим смещением в 30 % случаев. Грехш^д^О^Зб г *) та 
125 случаев перелома луча в 30 отметил вывих или подвывих в 
луче-локтевом сочленении. Внимательное обследование больных с 
переломали луча, по лненпп Чивера, показывает, что как прави - 
ло, все переломы луча со смешением сопровождаются подвывихом 
в луче-локтевом суставе, как результат разрушения связок. Осо
бенно ото заметно при осмотре больных при экстензиониом поло
жении кисти.

При переломах дистального конца лучевой кости, сопровож
дающихся ее укорочением, всегда 1иеет место нор-ушение функ
ции радио-ульнарного сочленения. Ото происходит потому, что 
из-за укорочения радиуса возникает ненормальное анатомическое 
соотношение в дистальном луче-локтевом сочленении.

Ото укорочение устраняется при ватя’епии и вправлении от- 
ла.шов. В этом можно убедиться клинически и рентгешлогически



после вправления до наложения с|шсирующей повязки. При боль
ших отеках, когда больные поступав на 2 - 3-й день и позже, 
клинически не всегда мояно быть увереннш в вправлении отлом
ков луча и устранении подвывиха в луче-локтевом сочленении*
В таких случаях вправление всегда еле,дует производить под 
контролем рентгена. Нужно сказать, что устранение этих подвы
вихов и удержание костей столь же затруднительно, сколько оно 
необходимо для функции.

На основании полученных нами отдаленных результатов, а 
также данных литературы, нарулегше лучо-локтевого сочленения 
прежде всего ведет к подвывиху локтевой кости в луче-локтевом 
сочленении. Ото обусловливает деформацию кистевого сустава, 
ограничение супинации и пронации, боли, ослабление сжиматель- 
ной и хватательной функций кисти.

При резких смещениях и укорочении луча с нарушением вра
щательных функций и большх дофорд&цпях, Спид ( SpicL ) реко -

• '  (170)мендует резекцию конца головки локтевог кости* Коттон рексиеи- 
.цует устранять подвывих головки локтевой кэсти при помощи 
остеотомии. А.;1..лео при површэденш шшнего луче-локтевого 
сочленения рекомендует гиксировать кисть в положении Лоддер - 
Коттона ( значптальная пронация, ладонное сгибание и отведение 
кисти в локтевую сторону). Автор указывает, что это положение 
является наиболее благоприятным дня заживления треугольной 
связки и способствует восстановлению нижнего луче-локтевого 
сочленения. Дарах в этих случаях советует субпериостальную 
резекцию локтевой кости на протяжении 3-4 сантиметров с сохра
нением миловидного отростка. Автор оперировал трех таких боль-

/ •

ных через год после травмы и получил хорошие результата.



Основываясь на своем материале, мы приходим в выводу,что 
изолированный перелом луча значительно реже приводит к неудов- 
летворитепьнш результатам лечения, нежели перелом с поврежде
нием луче-локтевого сочленения. Подвывих локтевой костп в нвз» 
нш луче-локтевом сочленении устраняется при вправлении от — 
ламков луча, если при этом достигнуто хорошее анатолпческое 
положение отломков. При вторичном смещении дистального отлом
ка луча головка локтевой кости следует вместе с дистальным 
отломком к тылу. Б отом случае деформация предплечья за счет 
подвывиха локтевой кости в луче-локтевом сочленении не так 
сильно бросается в глаза на фоне общей деформации конечности. 
Если же отломки луча сохраняют достигнутое хоро iee анатоми - 
ческое стояние и в таком положении наступила консолидация от
ломков, то подвывих головки ульш более резко бросается в гла
за. Ыы имели подвывих в луче-локтевом сочленении при хоромпх 
сращениях отломков луча (си.набл. Ш  16) и ?49).

При изучении отдалешшх результатов вами обнаружен ряд 
случаев с подвывихом локтевой кости в луче-локтевом сочленении 
у больных, у которых мы не констатировали его после снятия ми
ны или отмечали подвывих в очень умеренной степени. При обсле
довании этих больных через 3-6 месяцев мы обнаружили деформа
ция в луче-локтевом сочленении за счет подвывиха локтевого ко
сти, Б анамнезе таких больных можно было ответить постепенное 
нараставдее выстояние головки локтевой кости вскоре после сня
тия фиксирующей повязки, связанное с физической нагрузкой.

На считаем правильной установку Тош о необходимости дли
тельной фиксации до 2-х месяцев при повреждении луче-локтевого 
сочленения, но не видим необходимости в иммобилизации для цтом



цели кистевого сустава.
С налей точки зрения,совершенно пет необходимости для 

восстановления поврежденного луче-локтевого сочленения фикси
ровать кистевой сустав. Б этих условиях мы считаем нужным 
фиксировать но кистевой сустав, а луче-локтевой, что дости - 
гаотся не тыльной лангетой, а с помощью шины К.А.Полиевктова. 
Она укрепляется циркулярным гипсовым бинтом, хорош охватыва
ющим с наружной стороны луче-локтевое сочленение, а с дорзаль
ной стороны вправленная при сопоставлении отломков луча лок - 
товая кость удерживается плотно прилегающей тыльной пластин - 
кой шиш.

Удержание элементов луче-локтевого сустава в правильном 
положении оказывается еще более надежным при применении пред
ложенной нами вишшластовой пружинящей шиш.

Исходя из оценки отдаленных результатов лечения еще раз 
следует наполнить, что вправить отломок луча и удержать его 
гораздо легче, чем удержать головку локтевой кости.

Основываясь на данных литературы и на собственных наблю- 
долпях, мы убедились в том, что по истечении 10-12 дней после 
вправления и фиксации тяжелых переломов луча вторичное еме - 
щение дистального отломка луча становится не опаспш. В то же 
время вторичный подвывих в лучо-локтевал сочленении возможен 
и через мссяц. Для подтверадения этого мы приведем наблюдение 
т  249.

ШУЕМЩЭДКЕ Ш 24 Л С-а, 43 лот,обивщица мебели,она же и маляр.
Амбулаторная карта I3 7356- 23.П-53 г.

хю время работы упала со стола на подвернутую правую pyicy. 
При этом почувствовала резкую боль и хруст в нижней трети 
ппавого предплечья. Тотчас обратилась в Республиканскую Лоли- 
к ли пику*



u g cth o s Резко н п а й щ ш  деформация дистальной троги пра-

Рис. 140.

Палыр С!ПЕ1люго цве
та. Ка тпльшй пововх- 
ноетп соответственно 
шиловидному отростку 
локтевой кости оисе- 
деляотся рапа 1x1 , 5  
см с nepoDimn края
ми. Супинация и про
нация предплечья по
чти aecosiosiK* При 
пальцевом последа а- 
ниг определяется 
хруст отломков, при
том дветальшП отло
мок лоп:о переметается 
и вправляется ("бол
тается" шесте с кп- 
стьв ), при этом па 
пальпаторше воздей
ствия больная резко 
не реагирует (период 

п ступора). Радпо-уль-
наршй угол 20 * Р-ма N2 2473 (рис. 140). Косой оскольчатий 
перелом правой лучевой кости в дистальной трети со слетенпсм 
первйвтшесшго отломка в тыльнуо сторону на 0,3 ш и в  стз- 
р пу луча на 0,5 см. Коль лучо-лоь.тепого сочленения раемпропа.

ДИАГНОЗ: Косой откры
тий нецелом правого 
луча в "типичном" ме
сте с резкий смешением 
дистального отломка 
к подвывих в дуче-лзк- 
ТОВОМ сэчлопстш*

Произведена обра - 
ботка paisT е налоге -  
ниш котгутових ш ов. 
Под епивто-повокапио- 
вой блокадой отлетят 
втавлепн и О'ньсироза-
Ш  УГЛОВО!'- 1Ж Ю Й.
Репомонд?Еаго: г. , 
легкий массав, Лени - 
цаллин -  по -150 тис. 
чооез 6 час. ? лшпнал 
0,1. .

23.Х1 - Обшео со
стоите удовлетвори- 

тельное. ...алуотся па зверезшо ;ллп в область перелома, ела - 
бость, головную боль. Теьшература - ш Ах*а, сон удошготвовитоль- 
шн. Умерення отек кисти г: па т г.. г,ев. Иазаачош;я то го.

2.3Ш -  отек резко спал, двгашния в пальцах в hoplio, в ки
стевом суставо ограничены и малоболезвшш.

Pl.c,14l.



Контрольная рентгспогра! з 13 Р625-6 (ш с.14 ). дпсталь-
шн отломав располагается по оси центрально

7.ХП - На боли не жалуется, двшсеиия в кистевом суставе 
прпбдкаится к норме» Ослушивает себя по воадоштеуи.

Ю.)Щ - Готовит )беД» льет, но утоиляотся рука. Двваепае 
о лучезагаижш еуот&ие ншблпгастея к норле.

Назначен!.os <ж штельдае /эн-ешш шетьп.
13.ХН - Приносит пол

ведра вода» носит тесто, 
расчесшает волоса, за- 
плетает ш ея. Р-ла S0J2-
3. Отлошш сохоанятт 
дост: г:г ое ■ -
иш аалояенпо.

26.ХП - Зальная сдела
ла попытку приступить к 
работе, Пгс: ударе лоло- 
точг.аы ступала :оль. V. • >- 
бовала с силой натянуть 
оббввочдаГт цатеттал, ю  
чувствовала боль в обла
сти передода,

28.XII - лпна снята.
Ось предпеечьл по палу- • 
лона, рана зарубцоваяась. 
Отека нот. )бъол л: .' 'о :. ‘ 
t  суставам пчзти в пае.до
лах с̂ к апологически воз- 
шиювтой, безболезненно. 
Супинация ограничена на 

6 -70 • ,Шшайоыетр0Я5 плавая - 15 х*г, левая - 30 гг. Геятгеио-
.. • :  сь в до

стигнут ха при вправлении положении.
2.1-54 г . Лопступила к своеГ: пло; оссионашг'- работе но 

сэбствоышиу коланигэ.
.

.ап: пои вратате.шшх двнаешях к ю, лечья. Лри оеютро от.о- 
чаетсл виотоягше головхш локтов:' пости. Супинация ограничена 
на 1 )-Т5давезпонна,

Больная отдечает, что вскоое как она приступила к работе, 
через 6-7 дпеГг она золотила, что у шо дойорьшруетея тодою- 
чьо за счот вистояния Головин лс стн, юторее уко че-
?юз поллесяца бшю значительно влра-’ою .

Дишлоиетрия: правая - 30 кг, левая - 30,5 кг. Гдшолпяот 
ш а х т  работу.

ослотр чероз год. tone валяется зш -ш иыпо внетэяше г>-; с. 143). , п.
в патгол объело. Супинация и пронация-в пределах фвэаологп -

.

Л внатетш я: правая - 33 кг, левая — 30 иг.



Р И С . 1 4 3 .

Здесь шел место открыты:' перелом луча с вывихом го л о в 

к е  локтево й  кости в луче-локтевом сочленении. Отломки были 
вправлены, устрапен и вывих. Повязка была снята па 30-п день, 
отломки срослись в установленном при репозиции положении. 
Выраженных отклонений в соотпомепиг элементов луче-локтевого 
сустава не отмечено. Больная приступила к работе на 35-?г день. 
Через неделю отвечен по;даывих головки локтевой кости, что по 
было установлено ни клинически, ни рентгенологически после 
снятия ш ш .

лат случай, а такае нас вив R? 16} с убедаимавг* 
ностьга доказывают, что для восстановления поврежденного луче
локтевого сочленения требуется больае времени, чш  для сра - 
щешя лучевой кости. < т соображения дактуиг необхо.цимоеть 
удлинения сроков фиксации во всех случаях, где диагносцпро - 
ван подвывих в луче-локтевси сочленении, не говоря уже о вы
вихе. Учитывая ото, переломы дистального конца луча, ослож
ненные подвывихом или вывихом головки локтевой кости, должны



рассматриваться но как изолированше переломы луча, а как 
сложное повреждение костей, суставов и мягких тканей.

При лечении больных все компоненты травматического ком- 
плекса должш быть подвергнуты лечебному воздействию. Сто - 
роннини малых сроков непрерывной фиксации при осложненных 
переломах луча центрируют внимание на лечении только перело
ма луча, не учптмвая возможности вторичного подвывиха и сме
щении в луче-локтевом сочленении.

При описании методов фиксации большинство авт~>ров(Томп, 
Улит, Чернавский, Андерсон, Белер) обращают особое внимание 
на моделирование фиксирующей повязки в области кистевого су
става. По их мнению, только при хорош прилегающей повязке 
возможно удержание дистального отломка лучевой кости после 
вправления. Нередки случаи, когда отломки луча хорошо сраста
ются в правильном положении и в то же время имеет место под
вывих головки локтевой кости. Этот факт показывает, что наше 
внимание при лечении переломов должно быть направлено также 
и на восстановление связочного агшарата луче-локтевого сочле
нения.

Ыы не можем согласиться с Томи, рекомендующей длитель
ную, до 2-х месяцев, фиксацию при тяжелых переломах без пов
реждения луче-локтевого сочленения. Это нецелесообразно по - 
тому, что такая длительная фиксация, в особенности при ге - 
мартрозах, неблагоприятно влияет на последующую функцию ки
стевого сустава и отражается на функции луче-локтевого со
членения.

Несомненно, что вынужденная фиксация кистового сустава 
еще больше замедляет репаративные процессы в означенном су
ставе.



Основываясь на собственных наблюдениях, ми считаем 6-7 
недель вполне достаточная сроком фиксации при переломах, 
осложненных повреждением луче-локтевого сочленения, при ус
ловии допуска таких больных к тяжелой физической работе ие 
раньше 2-3 месяцев с момента полученной тпавмы. Наконец, с 
налей точки зрения, стремление зафиксировать кистевой сустав 
как можно плотнее при переломах дистального конца лучевой 
кости, вошедшее в принцип лечения переломов луча со времени 
Коллеса, должно быть заменено фиксацией лучо-лок-евого сочле
нения с освобождением от нее кистевого сустава. Такой принцип 
лечения обеспечивает стойкую фиксацию отломков луча и повре
жденного луче-локтевого сустава. Он ускоряет регенвратгвно- 
репаративные процессы не только в поврежденных мягких тканях 
и кости, но и в связочном аппарате луче-локтевого сочленения. 
Таким оораэом, при переломах луча с повреждением луче-локто- 
вого сочлепенкя следует продлить сроки фиксации до 6 недель 
у лиц молодого возраста к 7 недель - у лиц старшего возраста, 
тщательно фиксируя не кистевой сустав, а луче-локтевое сочле
нение п вовсе освобождая луче-запястный сустав от ишюбиля- 
зации.

Что же касается мнения большинства авторов о том, что 
вторггчноо смещение отломков происходит от недостаточно? фикса
ции лучезапястного сустава, in являете# носостоятелытш;

Шина Полиевктова стойко фиксирует? удавшееся вправление 
даже при больших отеках, гематомах и гемартрозах предплечья, 
кисти кистевого сустава на почве больших апатомгческих изме
нений и позднего обращения, в этих случаях указашые моменты 
явно предрасполагают к втооичному слежению, в особенности при 
эпи(ТЗ!зиолизах и переломах с резко выражепной косой плоскостью



излона, идущей от ладонной поверхности к тыльной и от пери
ферии к центру.

Случаи с небольшим смещениш, по наша материалам, мы 
относим за счет невполне удавшегося вправления отломков, но 
но за счет вторичного смещения и последующей активной функции 
конечности. Такой вывод дают нам право сделать рентгенограм
мы, произведенные тотчас после вправления, до наложения ши
ны, после наложения шины и в последующие дни. На контрольных 
рентгенограммах мы не отметили последующего смещения отломков.

Такш образом, нами на значительном материале доказано, 
что, пользуясь данной методикой фиксации, вторичного смоления 

гамнов луча яе ПРОИСХОДИ?. (Исключая набл.И? 281).
Фиксация дистального отломка луча после вправления,даже 

пр? самых тяяелых смещениях в двух проекциях с подвывихом 
головни локтевой koctit, сохраняется стойко.

Совершенно ясно, что .для быстрого восстановления утерян
ной функции конечности недостаточно одного сопоставления от
ломков, а требуется еще ранняя функциональная нагрузка всей 
кисти, оптимальные условия для которой создаются применением 
мины Полиевктова или винипластово! пруяинящо! мины.

Высказанные положения для своей убедительности нуждаются 
в подтверждении данными анализа функциояальшх показаталей 
лечения по избранной нами методике.

Чтобы судить о динамике восстановления функции конеч - 
гости при переломе дистального конца лучевой кости, мы счи
таем необходимым, прежде чем показать окончательны'1 отдален
ный результат, выявить в разные сроки жалобы больного и рас
стройства, связанные с перенесенной т >ашой.



Совершенно естественно, что в ранние сроки обследования 
до трех месяцев, ш  еще довольно часто выявляли яалобы боль
ных на те или иные ощущения в области бывшего перелома* Ито
ги своих наблюдений с учетом тяжести новреадешш мы суфлиро
вали в приведенных нике таблицах.

Таблица 20

функциональные расстройства при внутрисуставных 
переломах с раздроблением дистального отломка и при 

повреждениях луче-локтевого сочленения.
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ункциональше расстройства при переломах 
луча с обширшми смещениями отломков
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Таблица 22
ункциональние расстройства при повреждениях 
луча с умеренным смещением и без смещения
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обследо
вания

оа
Sг:ф
f tфа
а
& !аа  о  с* _ о

§ф
f t»

S оЧЧЭ 
О СОд ft

HF--
Ф

а §ЮФФSE4а о  ф« ^«ф s ю 
аю со со н
о д  о

фа
®s
gnасаспаРчО
С-Рн■2-EL-Через 3 

месяца
Через б 
месяцев
Через 
г о д

19 15

44 13

15 0 0

0

0

0

0



При анализе Функциональных расстройств» вызванных раз
лично?'' степени повреждениями дистального конца лучевой кости, 
выяснилось, что те или иные расстройства чаще обнаруживались 
при изучении непосредственных результатов лечения через три 
месяца. Значительно реже эти нарушения имели место в отдален
ном периоде - через 6 месяцев и год. Характерно, что чаще 
всего жалобы на периодические боли при перегоне погоды исхо
дили от всех групп больных, независимо от тяжести повреаде - 
ния. Эти боли в областп перелома наблюдались главным образом 
в первые три месяца. После мести месяцев или года - боли в 
связи с ашосферными колебаниями отвечались ра^е. Боль при 
першепе погоды до трех месяцев наблюдалась в одинаковой сте
пени у лиц молодого и старшего возраста, а в отдаленном пе - 
риоде эти жалобы касались преимущественно лиц старшего воз - 
раста с тяжелыми повреждениями.

Жалобы большое на боль во время работы по частоте зани
мают второе место; они при средней тяжести и легких поврежде
ниях встречались чаще до 3-х месяцев, как и при тяжелых по
вреждениях луча. После 6-ти месяцев они чаще отмечались при 
переломах, осложненных повреждением в луче-локтевом сочле - 
нении. Боль во время работы у больных с повреждением в луче
локтевом сочленении наблюдалась и в отдаленней! периоде через 
6 месяцев, но не отвечалась по истечении года. Чаще это были 
больше, занимающиеся тяжелш физическим трудом, профессио
нальные условия которых связаны с необходимостью врапатель - 
ных движений предплечья. Реже у таких больных ощупалась боль 
и без ограничений супинации и пронации. 1ти жалобы предъяв
ляли и домохозяйки во враля работы (выжимание белья или по
ловой тряпки).



Нередко больше с тяжалншт переломами луча (чаще ослож
ненных повреждение! в луче-локтевом сочленении) жаловались 
на слабость кисти, утомляемость при тяжелой физической на - 
грузио, в особенности, в положении супинации предплечья. У 
таких больное боли и утомление появлялись даже при такой 
незначительной физической нагрузке, как прогулка с груднш 
ребенком на руках. В то зге вршя эти больше совершенно боз- 
болезненно шгли нагружать кисть, придавая ей среднее между 
пронацией и супинацией положение. Объективю у таких больных, 
чаще в пожилом возрасте, мояио было отлетать умеренную при - 
пухлость в области перелома или лучезапястного сустава без 
нарушения двигательной функции в кистевом суставе и пальцах.
У штх же отмечалась умеренная боль в кистевом суставе при 
сильном упоре на ладонь поврежденной руки.

Ограничение супинации на 60-80° нами отмочено только в 
одном случае при изучении непосредственных результатов через 
3 месяца у больного с множественным раздроблением дистального 
отломка и разрыва! луче-локтевого сочленения (набл. К? 82 ).
В этом же случае мы наблюдали ограничение движений в кисте - 
вом суставе к тылу через 3 и 6 месяцев на 15°  и к ладош - 
на 20°, а через год - на 5 - 10°. Чаще ограниченно супинации 
на 10-15°  наблюдалось через 3 месяца, роже - на 6-й месяц и 
через год.

ограниченно пронации наблюдалось реже. Она монее отража
ется на функции кисти и комбинируется с ограничением супина
ции, но может встречаться и боз ное. Ограничение супинации 
наблюдалось до 6-ти мосяцов и после года, если она обусловли
валась повреждение! луче-локтевого сочленения или умеренным



смещением отломков луча*
Сравнительно нвчаствд осложнением является значительно 

выраженные расстройства нейротрофического характера. Нами 
ни в одном случае но отвечено так называемой зудековской 
атросиш в ее типичное описании. При изучении отдаленных ре
зультатов через 3 и 6 месяцев у небольшой груши больных (6 
человек) и ш  место нейротрофичеекие расстройства в виде 
понижения чувствительности тыльной поверхности нальцевСчаше 
первого - второго). Оти больше вне зависимости от перемены 
погода жаловались на периодические боли в кистевом суставе, 
области перелома, на иррадиацию боли в область плеча. У них 
не было ни анатомической деформации, ни подвывиха в луче
локтевом сочленении, ни функциональных расстройств, не было 
такяе тепдовагинита.

При проверко результатов лечения для суждения о степе
ни восстановления сжимательной функции повременной конечно
сти мы сопоставляли данше динамометрии обеих конечностей, 
мы исходили при зтом из установленного нал; факта физиологи
ческого колебания силы правой и левой кисти в пределах от 3 
до 5 кг; у лиц тяколого физического труда эта разница опре
делена наш в 1-2 кг.

Допустим, что три месяца назад имело место повреждение 
правой конечности. Показатель динамометрии правой конечности 
равен 25 кг, а левой - 27 кг. Значит сила лево!: кисти больмо 
правой на 2 кг. Чтобы установить относительную степень поте
ри оялмательвой рункцш правой кисти следует к двум кг. до
бавить среднюю физиологическую разницу в 5 кг. Таким обра - 
зом, получаем разницу в 7 кг. Ота цифра составляет относитель
ную разницу между силой правой к лево'] конечности.



Чтобы установить степень потери сяшатольной функции 
левом конечности при ее повреждении у дистального конца, к 
показателю динамометрии этой конечности следует добавить 
такое число, чтобы оно не превышало показатели правой здо
ровой конечности на 3-5 кг. Добавленное число будет относи- 
тельнш показателей утери ешмателыюй функции левой кисти. 

При сравнительной динамометрии поврежденной и здоровой 
конечности через 3 месяца после травмы наблюдается разница 
от 5 до 10 кг у людей пожилого возраста, У молодых людей 
этой разницы ужо отметить не удавалось. Если повреждена пра
вая конечность, то обычно ее сшыательная функция к концу 
3-го месяца уравнивается с силой левой конечности.

Несмотря на то, что трудоспособность большх возвраща
лась намного раньме чем через 3 месяца, показатели динамо - 
метрии поврежденной' правой руки оставались к этому сроку на 
уровне левой или даже невольно нике. Напршер, в наблюде - 
нии К? 200 , с пережмои “правого луча и с мим смете
отломков, через 3 месяца показатели динамометрии были ниле 
чш  здоровой левой конечности. Сила правой конечности у 
этой больной - 27 кг, лево? - 28 кг

Этой разницы мы не наблюдали у молодых лиц и у лиц фи
зического труда. У пожилых разница в динамометрии через 6 
месяцев, а такие один год приближалась к физиологической.i

Резшируя эти исследования, мы должны указать, что пол
ное восстановление силы пострадавмей конечности наступало 
позке полного восстановления функции, ее суставов. Этот 'акт 
дает нам право рекомендовать динамометрию, как дополнитель
ный метод для анализа функциональных результатов лечения.



В заключение мы считаем нуннш охарактеризовать функ
циональные результаты лечения в отдаленные сроки после трав
мы по основнш профессиовальнда группам и возрастим пока - 
затолш.

Ниже приводятся таблицу, иллюстрируодие функциональные 
исходи при проверке отдаленных результатов.

Таблица 23.

Отдаленные функциональные результаты при тя.*зелых 
переломах луча с подвывихом головки локтевой кости 

и разрывом луче-локтевого сочленения.

Тялольп; фпзи- Легкий физи - Умственный Всего 
ческий труд I ческий труд | т щ  слу-1 СО : • Д1 возраст возт>аст чаев
ДО ? 1 - 4 1 -
2 0  401 6 0

61 —
8 0

ДО 2 1 - 1 4 1 - 1  
2 0  4 0  6 0

61-
3 0

до
2 0 ,

2 1 -
4 0

41*-б1~
6 0  8 0

Всего случаев 0
— 1 

1 4 2  |
—

1
г

2  ! 8 3

-...?
1

-- 1
3 3 2 8

Из них с пол
ным восстанов- 
лением функции0 0 1 1 1 0 7 3 0 1 » 2

С удовлетвори
тельным функ
циональным 
результатом 0 1 3 1 0 2 1 0 0 0 0 1

С ограничени- 
ш  функции 0 0 0 ! 0 0 0 0 0 0 0 0 0

С резким нару
шением функции 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0



Отдаленные результаты при переломах с резкш 
смещениш отломков без расхождения костей в дистальном 

луче - локтевал сочленегош.
Тййелый фйзй- 
ческий труд

“ЛёПгГпТт физи
ческий ТТЭУЛ Ужййейный __труд Бее-

1Р3эарт L_S02Bлет
61
30

вопласт *
чаевДо

20
21

;40&
61
80

!ДО
20

21 41
40-60 До

20
; 21 40

41'
60 61

80
всего случаев 1 2 8 0 1 2 6 6 1 2 5 6 40
Ез НИХ С ПОЛИНА
восстановлением
Функции 1 2 8 0 1 2 6 5 1 1 5 6
С удовлетворит, 
восстановлением 
функции 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
С пезвачитель - 
нш ограничением 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
С резким наруше
нием функции 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0

Таблица 25.

Отдаленные результата при внутрисуставных 
переломах с раздроблениш дистального отломка

| Тяжелым физи
ческий труд

Легкий
ческий

физи—
труд

Умственный
ТРУД

Всего 
слу -4* Возраст Возраст возраст чаев

До
20

2Ф
40 и61

80 До20
21
40 IS61

80
Ло
20

21
40 й61

80
Всего случаев 0 0 1 2 - - 1 1 - - 2 - 7
Из них с полнш 
восстановлением 
функции 0 0 0 1 1 1 2
С удовлетвори, 
восстановлением 
Функции 0 0 ! о 0
С незначитель
ным ограничен. 0 0 1 1
С резким нару- 
мешш функции 0 0 0 0



Таблица 26.
Отдаленные результаты при переломах с умеренный

смещенной отломков
;Тяжелый физи- 
аеешй труд

Легкий физи
ческий труд Умственный

ТрУЛ
Bcerq
слу
чаевВозраст Возраст _ Возраст

До
20

21
40

41
60

61
80

До
20

21
40 tl 61

80 До20
21
40 tl 61

80

Всего случаев 3 7 6 3 8 6 11 10 10 7 9 4 84
Из них с полный 
восстановление, 
функции 3 7 6 3 8 6 11 10 10 7 9 4
С удовлетворит, 
восстановленной 
функции
С незначитель
ный ограничен.
С режим нару
шением функции

Таблица 27

Отдаленные результаты при переломах 
без смещения

Тяжелый физи
ческий труд

Легкий физи
ческий ТРУД

Умственный
. д ад ВсегоРТП Ттт* ю зраяг I возраст Возраст чаов

До
20

21
4011 61

80
До
20

21
40 и 61

80 До20
21
40

411 61
60| 80

Lcero случаев - 1 2 - - 3 5 6 1 2 3 1 24
Из них с полни 
восстановленной 
функции в» 1 2 — 3 5 6 1 2 3 1
С удовлетворит* 
вое станов легаш 
Функции
С незначительн. 
ограниченна!
С резкш наруме 
ш:ем функции



Таким образом, отдаленные результаты лечения при переломах 
луча в "типичной" место по методу Г.л.Полиевктова проверена па - 
ми у 133 больных. Среди них в группе с тяжелыми перелопали, ос - 
лояненнши подвывихов головни локтевой кости в разрывов связоч — 
ного аппарата в луче-локтевом сочленешш было 23 большее, из ко
торых у 1 i отмочено полте восстановление форлы и Лункцвв коноч- 
пэсти; у )  обследоваиюх был обнаружен выраженный в то Г или mioft 
степени подвывих в лу>ie-локтввом суставе с незначительным ограни
чением пржацин и супинации предплечья. В группе больных (40 че
ловек) с тяналши переломали луча с резкие смсгеениел отломков, 
но без раехээдеипя кос те! в дистальном луче-локтевом сочленении 
отлечеш хорошие результаты за искл^юниал двух случаев. В одам 
из них фиксирующая повязка, наложенная 65-летней больной била ею 
самовольно снята на 12-г день. Наступившее вторичное смешение от
ломков потребовало последут его оперативного их вправления.
Второе наблюдение касается 25-летне"' б-но", у которой после вправ
л е н  и ,1шсащ!к предплечья, при подсумивании сол-жсом п:пса для 
контрольной рентгенографии* причинен ожог тыльной поворхноств 
кисти. У этоГ' больной впоследствии развилась дегштогешая конт
рактура пальцев и лучезапястного сустава.

Ез сели обследованных с тяжелили внутрисуставгикШ перелома - 
ми луча с раздроблением дистального отломка полное восстановление 
фО]1лы и функции конечности отмечено у >ости. У одаого больного, 
у которого в свое время репозиция отломк >в потребовала больших 
усилив, через 6 месяцев отмечены небольшая деформация области пе
релома, ограничение движения в кистевом суставе к тылу па 10-15° 
и ограничение супинации на 20 .̂ А через год движение в кистевом 
суставе ограничено к тылу па 10°, супинация — ж» 10—15}.

У остальных обследованных (103) больных с шепсе тяжелши 
повревдепиши нами отмечены отсутствие даформацип конечности и 
полное восстановление ее функции.

Таким образом, у 133 обследованных больных в ^6,3 > достгтг— 
нуты хорэшио результаты лечения.

Все изложенное дает нам право считать метод Полиевктова 
простыл, дэступнш, эфАектквннд и заслуяшва'тшим широкого при-лoiа. о— 
ния как в условиях стационара, так и в амбулаторно!* практике.



В Ы В О Д Ы

1. Одно из самых частых поврокдепиГ' сколота - переломы 
дистального конца лучевой кости, характеризовались значитель
ным числом неудовлетворительных исходов до 40-50 %. За послед
нее десятилетие число неудов летворттольнгж результатов с нару
шениями функций кисти снияоно до 9,7 %. (Томп) и 7>5 % (Улит).

2. Анализ методов лечения переломов во всем их многообра
зии показывает, что по существу в основе неудовлетворительных 
исходов лекат две основные причины: неправильное стояние или 
повторное смещение отломков после репозиции и ограничение Функ
ции лучезапястного сустава при его иммобилизации.

Предложенная й.А.Полиевктовш повязка, претендует на гар- 
мошчвое сочетание фиксации отломков с ранней полноценной 
функциональной нагрузкой повревдопной конечности.

3. Предпринятая нами работа по проверке эффективности и 
практического значения метода К.А.Полиевктова характеризует 
этот метод с самой благоприятной стороны.

4. На основе произведенных измерении у 312 больных мы кон
статировали положительное значение определения радпо-ульнарпо- 
го угла для установления величины смещения дистального отладка 
лучевой кости* При этом нами отмечено, что у некоторых людей 
радио-* ул1нартМ' угол бывает меньме или больше указанных Г.А.По- 
лиевктовым. Поэтому доя контроля мы рекомендуем определять 
радио-ульнарнып угол не только па больной, но и на здоровой ко
нечности.

5. Предложенная нами швая конструкция мины, отвечая прин
ципам лечения переломов по Полиевктову, обладает рядом прекму -



щоств:
а) благодаря пружинящему давлению, она в большей степени 

ограничивает вращательные дзикения предплечья и но требует при
менения дополнительной фиксации гипеэвши бинтами;

б) отсутствие гипса и хорошая проницаемость пластмассы 
для рентгеновских лучей дает возможность получения хороших 
структурных контрольных рентгенограмм;

в) изменения вапряжендасти тканей вследствие отека не тре
буют смены повязки, ибо благодаря пружинящий свойствам шиш 
достаточным оказывается простое ослабление или подбинтование 
мягкого бинта.

6, Спирто-новокаишвая блокада по Фридяявду согласно на
шим наблюдениям устраняет болевой синдром и оказывает благо - 
приятное влияние на клиническое течение перелома луча.

7. Положительно; стороной метода II*А. Полиевктова мы счи
таем сочетание 11вксащш отломков с возможностью ранних двино- 
нкй в суставах кисти и применения легкого uaccasa, благодаря 
чаду отек или вовсе не развивается, или развивается в умерен
ной степени. Б случаях, когда вправление и фиксация произво - 
дптся уке при наличии развившегося отека, он под влиянием 
осторожного массажа и ЛФК быстро уменьшается. Ранние настойчи
вые скимательные силовые движения кисть®, усиливая крово и 
лимфообращение, обеспечивают поднятие мышечного тонуса, а так- 
же регенерацию костной тпани и полшту функции суставов кисти. 
Ив рехм^ендуш нашш больным с самых раиинх пор производить
те движения кистью, к которым его обязывает профессиональный 
труд.



8. Полное восстановление двигательной функции конечности 
ко времени снятия д ат прекращало дальнейшее лечение больного. 
Только у лиц тяжелого физического труда восстановление двига
тельной функции не совпадало с восстановлением профосоиональ- 
ной рабочей функции конечности, что побуждало нас рекомендо - 
вать таким больным применение постепенно нарастающей рабочей 
нагрузки, т .е . после снятия повязки у таких больных мы решали 
вопрос только об объеме допустимой рабочей нагрузки на поврек- 
денную конечтюсть.

9. Принцип длительно"1 иммобилизации при лечении перело - 
мов луча приводит к тугоподвижности в кистевом суставе, рже 
в пальцах, в результате чего больные, как правило, нуждаются 
в долечивании.

Принцип кратковременной фиксации при лечении переломов ди
стального конца лучевой кости с целью профилактики развития 
тугоподвижности в суставах кисти, требует осторожного примене
ния и постоянного контроля, т.к . при механотерапии нередко на
ступает вторичное смещение отломков.

Существующий автагониэшежду иммобилизацией и ранней функ
цией конечности в принципе устраняется методикой Полиевктова, 
которая отвечает как анатомическому, так и функциональному 
принципам лечения, ибо суставы кисти подвергается ранней двига- 
тельной и рабочей нагрузке при условии непрерывной и стойкой 
иммобилизации отломков.

10. Наши наблюдения дают право пересмотреть установивиееся 
!шение о причине вторично* смещений, как результат недостаточ
ной иммобилизации лучезапястного сустава. Несмотря на полную



свободу движений в лучезапясттм суставе мы но наблюдали у 
своих больных вторичных смещений отломков в процессе лечения. 
Наш данные показывают, что вторичное смещение отломков не 
наступает при условии применения шиш, предотвращающей рота
ционное перемещение костей. На этом основании мы считаем, что 
борьба со вторичными смещением должна идти не по линии прочной 
длительной иммобилизации смежных суставов, а в направлении 
устранения вращательных движений в нижнем луче-локтевом сочле
нении.

11. При лечении переломов луча по методу И.А.Полиевктова 
средний срок фиксации у больных со значительным смешением от - 
ломков луча равнялся 4-м нодалш, а при осложненных подвывихом 
в луче-локтевом сочленении срок иммобилизации удлиняется до 6- 
7 недаль. При переломах с умородаым смещением и без смещения, 
а также при эппфиэиолизах сроки иммобилизации колеблются между 
14-20 днями.

12. У лиц умственного и средней тяжести физического труда 
обычно лечение заканчивалось после снятия шины независимо от 
тяжести перелома. Больные тяжелого физического труда, рано на - 
чиная легкую рабочую нагрузку, возвращались к своей профессии 
только после снятия мины на 40-65 день с момента травмы, в за - 
висимости от возраста и тяжести повреждения.

13. К'учение отдаленных анато..шческих результатов показало, 
что при тяжелых переломах луча, осложненных подвывихом в луче
локтевом сочленении, короткие после вправления сроки фиксации 
(25-30 дней) но гарантируют от последующего рецидива подвывиха. 
В тех случаях, где иммобилизация удлинялась до 6 недоль,после



снятия шны таковых но наблюдалось,

14, При проверке результатов лечения по методу I’,А.Полиев
ктова мы не наблпдали случаев даже временной инвалидности* На 
133 обследованиях больных зарегистрировано 2 случая перемены 
больным своей профессии по причине независящей от полученной 
травмы. Результаты лечения были хорошими.

Только в двух случаях нами зафиксирован неудовлетворитель
ный функциональный результат на 183 обследованных. Из этого 
числа в одном случае наступило вторичное смешение дистального 
отломка у 65-летней больной с тяжелым переломом луча вследствие 
самовольного снятия шиш па 12—ft день. Второе наблюдение ка - 
сается 25-летией больной, у которой при подсушивании гипса для 
контрольной р-ммы был причинен ожог влети с последующим разви
тием дерыатогенной контрактуры пачьцев и кистевого сустава.

15* Ранняя функциональная пагрузка всей конечности обеспе
чивает быстрое восстановление поврежденных мягких тканей, спо
собствует быстрому рассасыванию кровоизлияний и предупреждает 
развитие контрактур. Как правило, почти во всех случаях ко вре
мени снятия мины, даже у лиц пояилого возраста достигался пол
ный объш движений во всех суставах кисти.

Проводя динамометрию с самых ранних сроков, мы убедились, 
что при активных силовых движениях кисти сжиматольная и хвата
тельная функции ее прэгрессивш нарастают, а вместо с этш 
прогрессивно растет и рабочая функция коне^шости.
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лучевом кости в типичном месте.
Сов.хир., 1935, 3, 115-123.
Лечение классического перелома лучевой кости. 
Ортоп. и трашатол., 1927, 2-3, 55-70.Библиогр.
Стандартны'; способ лечения переломов нишюго 
конца, лучевой кости в типичном месте.
Ортоп. и трашатол., 1934, 1, 33-41.

6. БАРШБОШ с.И . Вопросы уличного травдатизма и организация трав
матологического отделешя в больнице.
Выпуск Li, 1935.

7. БАРЬкШЮВ К .И «К анатомическому пониманию частоты пороломов
дистального эпифиза лучевой кости.
Нов. хир. арх., 1929, 17» 3, 415-417.

8. БАШиШКОВ К.И.КраткиЙ курс травматологии. Ц.-Л., 1930.
9. jAHjUIS^OB а .Д.Отдаленные результаты лечения пополола лучевой

кости в типичюм месте (Труды института травма
тологии и ортопедии, выпуск 1У, стр.156-163). 
1954 г .
Лечение постоянны*! вытятнием.1889 г . Учебник, 
стр.687. Поровод с немецкого П.И.Ивашва.
Лечение переломов низшего конца предплечья в 
условиях участковой работа, .шьдцюр,1937,3,30.
Покой как ваашй Фактор хирургического лечения, 
'с-ельдоер, 1933, Ш 8.

10. БАРДШГЕШ».

1 1 . БЕРДЯЕВ А.Ф .

12. БЕРДЯЕВ A .v .



13. Б&м> л. Техника лечения переломов костей. М*чД.,1937.
14. БШ г.С. Гипсовая повязка в ортопедии и травматологии.

1941.
15. jjitl г.С . Основы восстановительного лечения конечностей.
16. вРАУДЕ Б Л . О мохализце луче-кистевого сустава. Диссертация.

СПБ, 1383.
17. БРУК В ,в . Контрактура суставов после военной транш, их

профилактика и лечение.
18. Ш 'Ш ГЕ'И  в .Г . и в .I:.Розов. Лечение повреждений в практике

хирургической амбулатории. 1940.
19* В&ШШТБ’Н в .Г . К вопросу о лечении. перелома лучевой кости в 

типичной месте. Весты.хир.,1 j>39, 57» 1,192-200.
20. ВШ1ЕР i;.v . К вопросу о лечонга: внутрисуставных пер ело лов.

Труда X съезда рус ск.хпр., 1910; Хирургия, т.34,
18 200, 1913.

21. ВШНЗ? К.̂ >. Переломы и их лечение. 1926 г .
22. вБЛИгОРЩЛ)! А.Н. Учение о повязках, 1952 г .
23. ВЕРВОВ A.v>. Основы гипсовой техники, 1927 г .
24. ВОДКОШЧ ЕЛ«Краткие даишо о совршеннш состоянии вопроса

о переломах и их лечение. 1917 г .
25. В лккОВКЧ и-^«Повреждения костей и суставов. Киев, 1928.
26. ВОДШЭИЧ 1Ш .Несколько данных относительно механизма происхов-

дешш перелома лучевой кости в типичной месте,его 
анатошш и лечение. СПБ, 1905. Русск.врач, 1905,15, 
517-523. Библиография.

27. ваЫНСЫШ B .II. Новая повязка при лечении переломов лучевой
кости в классическом месте. Ортоп.и т авматол., 
1941, 1, 57-60.

28. борохобов 0.л. Переломы шейки лучевой кости у детей. В кп.Тоз.
докл.Научи .осссив га-та восстанови..
труде» 'Оби. I зич.-де .. д сте'. . 1951,13-20.



29. ВОСТРИКОВ Случай тякелой деформации после перелома луча
в тпшчном месте. Нов.хир.арх.,1932,4,104,538.

30. В Р а д  p.p. Переломы лучевой кости в тигатчшм месте.
Учебник. Практическое руководство по ортопе
дии, 036.

31. ВРЩЕН P.P. ,2 .&.ГАГЕП-ТОРЫ, А.Ц.З/ШЛУДОЮКШ, А. Л. ШЛЕИ®.
Переломе луча в шшпей трети. Руководство
практической хирургии, 1931, стр.100.

32. Проф. и проф. . Руководство по хирурга:, 1113,
33. ГЕРЦШ И .Г. Дпафизарше переломы костей предплечья и их

лечение. Дисс. Свердловск, 1)45. 365 л. 
Бвблпогр. '® e q , па шь..аа_1.

34. ГЕР ЦШ и.Г. К оцеше исходов лечения переломов костей
предплечья. Вопросы восстановительной хирур
гии травматологии под редакцией п оф. .•*?. »аг- 
данова.

35. ХКРПЖШ С.С. Перелош лучевой кости в типичном иесте.
Кратки; курс травматологии. 1940.

36.Г ■. ш ш  jut в .В . Перелош никнего элпйиза костей предплечья.
Учебник. Основы травматологии. 1 ;52 г. **

37. Г'ЖйЕВСШДД В .В*Травматология за 30 лет Советской власти.
Хирургия, 11, 1Л7-

за. Г0ИЛЛВСШ1 В.ВгЛаволошя лучезапястного сустава. Б. .1 .,
т*ХУ1, стр.419*

39. дАЛЬБ Н .Г. Основы трашатолопш детского возраста. 1950.
'

40. ,ШУЬЕ н .Г . Трав щтизм у детей и борьба с шм. 1950.
41. дАШД-iK П.д. Переломы костей предплечья. :'урн.совр.хир.,

1929, 4, 25-26, 1692.
42. ДЕДОВ Д.К. Шадйишй метод вправления переломов лучевой.

кости в типичном месте. Ортоп. и травматол., 
1941, 1, 53-57. . .

43. «'ШЛО А .Л. и доктор мед.наук ЛОАРЦ Б .а . Использование органи
ческого стекла Пплшсспглаэп в восстановитель- 
ной хирургии. Хирургия, 5, 1948.



45.
4b.

ДЙВЙИГ В.Ф.
Li.V.

47.
43.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

К вопросу об апатомотопографичоскпх обосно
ваниях механизма поврездений локтевого петаа 
при поролоне. Хирургия, 193^,1,152-156.
Лечебная физкультура в травматологии, 1)40.
Изменения в капсуле сустава при иммобилиза - 
хщи и внутрисуставных переломах. Труда Ант
рального государственного травцатолошческэго 
института ш.Р.Р.Вредена, 1951.

П .в. Лечение массшзем в хирургии. 1399.
ЗАШЕНКО И.Л. Етиягше резокцш! огшфиза на рост костей в

эксперименте. Хирургия, 7» 1952.
Переломы головки и шеГгки лучевой коств. 
ортоп. и травзат., 1936 , 4, .ХЫСГ?.
Лечение типпчпцх пореломов лучевой кости, 
чельдо. к акуи., 1942, 3, 28-35.

КАЗДКОШЧ II.Е . Перелом луча в типичном место, ослояпешнй 
невритом. Бестк. хкр.,1937, 53, 139, 76.

КОНДРАТЬЕВ П Л . ^есансзм щюнсхаадешя* патогенез и.лечение 
переломов луча в классически мосте.
Сов .хпр.,1935, 3, 103-115.

ЗАРУиШ А.А. 

КАЕ.1 и.ю.

К0Р0Ш1 А.С. 

КОРЯКИНА Г.О.

КОСЯК А.С. 

КВаЕР 11.11.

ВБОК . . 

ЛЕ&ЛШ Л.

Опыт лечения типичных переломов луча. 
Иов.хир.арх.,1;39,43,4,307-311. Згблиогр.
Влияние массажа и активных движении на лимфо
обращение ( Сксперимеитаяьвнв исследования). 
Хирургия, 5, 1952.
1:лассичесьтл перелом предплечья и ого лечение. 
Фельдмер, 1933, 5, 11-13.
К вопросу о лечении ишамической контрактура 
додькманна.
Продолжительное обезболивание в травматологии 
и ортопедии. Хпоургия, 3, 1J52.
хггавм хирургии. Казань, 1835, ч.2 , в.2 .



59. ЛЕВАШОВА Е.А.

60. ЛШБЕРАНСШШ Д.Ы

61. ЛАГОМ С.С.

62* Ш Ш Ш Л  А.

63. 1ШИС Я. Г .

64. МАЫШЧ А.А.

65 . -ште в.о.

66. .-ШЛ1 2.0.

67. МЕЕРЭОН И.Л.

63. ЛЕЭ0Ш15 Ж*

69. ШАНИК Н.С.

7 0 . ШШОВОВ Е .Й .

71. ШВОТЕДЬШВ С.А.

Типичные эпифизарные перелош луча и их 
лечение. Нов.хир. ,1927,4, 5, 499-506.
.Перелом луча в типичной песте и его лечение.
В кн. Материалы по изучению и профилактике 
пром. трашатизма среди нефтяшшов. Саку,
1952, 13-16.
Результаты лечения переломов луча.в класси
ческом месте. В кн. Вопр. травлат. и ортоп. 
Казань, 1940, 55-60. Библиогр.
Повреждения нижнего конца предплечья у ю  - 
феров. Русск.врач, 1916, 36, 851.

, как.профессиональ
ное повреждение. Ленингр. мед.sypii. ,1925,
2, 19-22.
Лечение переломов предплечья и отдаленное 
результаты. Нов.хир.арх., 1941, 49, 193-194, 
166.
Данные к изучению смещений и к лечению пере
ломов шейки лучевой кости. Ортоп. и травиа- 
тол. 1938, 6, 51*56.
Первые начата костоправшй науки. Посква,
1806 г .
Лечение дисташзых переломов предплечья о . 
точки зрения утраты трудоспособности. ')ртоп. 
и траш а?., 1927, 2-3, 140.
Переломы низшего конца луча. Учебник. ; 1алая 
хирургия, 1934, с т ).378-380.
Повое в архитектуре лучевог К'ости. Арк.анат., 
гнстол. и а!бриол., 1936, 15* 4, 75-79.
Отга$изарнып перелом луча и его лечение. 
Сов.хир.,1932, 3, 4-5 , 242-249.
Три случая контрактуры кисти после класси
ческой) порелома луча. Вестн.хир.,1926,8 , 23, 
147.



73. НШШЦЕВКЧ A Ji. 

74* ШПРОТОВ IU I.

75. ПЕГЙ© Б.А .

76. ШВВЯЬНЕИСО А.П.

78. Ш Ш Ш ЖШ  Й.А.

79. ш ш датав п.д.

80. ШЮРОВ Н.Н.

72* ШВОТЕЛЬШВ С.А. Оперативное лечение рефлекторных. контрак
тур при классической поролоне радеува.
В кп. Труда i-го Бсоукр.съезда хирургов. 
Днепропетровск,1927, 333-335. Ортоп. и 
травиатол.,1927, 2-3, 114-120. Виблпогр.
Лечение повреждении предплечья и кисти 
при заводке тракторов и автойалш.
Хирургия, 5» 1948.
Паленная алебастровая повязка в лечении 
простих и слоявых переломов и для транспор
та раненых на шло сражения. 1854 г .
О лечении тиничшх переломов лучевой кости. 
Сов.хир.,1931, 1, 3-5, 415-420. Виблпогр.
Опыт.лечения классического перелома лучей 
В 1ш. Труда Кршск.иед.ип-та. Симферополь, 
1936, Т.З, стр .126-131.

77. и >Г0 'ШШЛ'Г': И .А . Яорелсш лучевой кости в классическом.
мосте. В кн. Вопр.ортопед., трашатол. и 
протозиров. Глов-Харьков, 1952, 164-173.
Физиологический принцип лечения поролсшв. 
Труда СОШЕ, том И, вда.1, 1950 г .
Лечение типичных перезолов лучевой кости. 
Смоленск, 1933. Зиблиогр.
Профилактика трашатизма и организация 
трашатологшоской помощи в сольскахозяйт 
ственпом производстве. Хирургия, 7» 1954.

81. ПН'ОРОВ И .II., В.И.СТЕУЧКОВ. Сборник икетруктивнэ-мотодпчос-
ких указаний по организации и оказапш 
травматологической помощи в лечебных уч
реждениях шшстерства здравоохранения СССР.

82. ЛРЕХОДЬЮ А.К. и П.Й.СИТЩй,0. Внутри,суставные переломы и их
лечение. Тр. П Украинского съезда ортопе
дов - трашатологов, 1940.



83.

84.

85*

Зб.
37*

САЛОНОМ З.П.

СЙРОШШ А. 
ТАРХАНОВ В .А.

88.

-

90.

91.

92. 

93*

94.
95.
96.

ПОЛЯКОВ К .л . Но металлические химические стойкие мате- 
риалы, Госхтшздат, 1952 г.

ПЕТРОВ, РУТОВСКЩ, ЛОСЕВ. Технология синтетических смол п 
пластических цасс. Госиздат, 19̂ 6*
Переломы луча в типичном  мосте и их лечение. 
Хирургия, 1937, 6, 136.
Лучезапястный сустав. Б .И. О., т.УШ.
К вопросу об ошйшзаршх переломах луча в 
СВЯЗИ С НОКОТОРШИ ОСОбОШЮСТЯМИ строения 
лучезапястного сустава.
Вов. хир., 1927, 4, 1, 38-46; 145.
Принципы лечения эпифизарных переломов пред
плечья. Ортоп. и траш ат., 1927, 5-6, 145-155
Краткий курс по наложению повязок. (Под ред. 
Вредена).
Перелаю костей предплечья. Частная хирургия. 
т .З , стр.447, 1917 г .
Переломы лучевой кости в "типичном м есте"..
Л. 1949, 239 л. Отпечь, на пиша л. Библиогр.
Перелшы луча в типичном место* Нов.хпр«арх., 
1932, 22, 4, 563-574*
Шзхапизм, патогенез и лечение изолированных 
вывихов дастшгьного конца локьевой кости 
(Труда института травматологии и ортопедии, 
выпуск 1У, стр .143-155).
Осшвы ортопеда!, 1939.
Руководство к наложению повязок. 1934.
Травматическое повреждение нервов и сосудов 
(артерий) области лучезапястного сустава при 
переломах луча в типичном место. (Анатомо - . 
аксиершшталыюе исследование). Диссертация. 
Ленинград, 1953 г.

ТАФТ А .В.

тшо^еев в*ы* 

ткхов п*п,

ТОШ А .Е.

ТОШ А.И. 

ТСЬШ А .Е.

ТРЕГУБОВ С.Л. 
ТУРПЕР Г. И. 
ТЫЩУК Е.А.



97. ТИХОВ ILK .

98.

99.

100.
101.

ФАШ.УШ И Л .

ед ш ш  ИЛ.

К учению о переломах. Подгсщшсноо обозрение, 
т.51, стр. 663-686, 1899 г .

УЛКТ О.Р. Перелоещ лучевой кости в типичной ыесте и 
отдаленные результата их лечения.
Госппт. доло, 1947, 5, 23-27.

УЛИЦРЗ'П Г.П . и ст.научи. сотр. Т.П.ЛНИйАИ. Анализ 150 слу
чаев зшйпзеолизов. Вопросы восстановитоль- 
шй.хирургии, травматологии, под ред.проф» 
«З.Р.Вогдашва.
Лечение порелшалуча в классическом цоето. 
Ортоп. к траш ат., 1931, 5, 52-53.
Е вопросу о лечении переломов предплечья в 
классичоском песте. Нов.хир.арх., 1931, 23, 
1-2, 89-90, 306.
Случай ушшяенпя локтевого нерва при тнш - 
ческой переломе луча. Нов.хир.арх., 1935,
зз, 1ээ, зо9.
Анатааическпо обоснования повремени?! локте
вого нерва при переломах Коллеса.
Хирургия, 1937, 1, 78.
К технике лечения переломов предплечья. 
Ортоп. и трашатол., 1936, 3, 77. .

Фйдашд И.О. Спирто-ыовокоиювая блокада как метод борь
бы с болыэ и мымечной пшертошей. Хирургия, 
8, 1952.

-®ЩДНК Р.Л . Порелаш луча в типичней.месте. 
(Руководство практической хирургии, т .З ,
СТр. ЗбО—386).

102. ФА..ШС А.а.

103. ФАлШС А Л .

104. -ШАРЕБ Б Л . 

1Q5.

106. -

107. хш ин Л.С. Не елаш луча в типичном песте и их лечение. 
В кн. Ивановский мод.ш-т. Иваново, 1941, 
сб. 3, 243-255* Библиогр.
О строении и механизме локтевого и локто- 
лучового сочленошш. .Тисс., СШ, 1884.



* * ♦
10). W P i  в .II. Переломы луча в классическом uсото.

В кн. Труда Уральского пя-та трашатол. 
СВОРДЗЮВС!?, 1936, В .?, 163.

110. ЧА1ЛШН в .д . Переломы костей и их лечение. Стр. 163-174.
111. ЧДКЛШ В.Д . Три осл jbijld c  этана в лечении больные с пе

реломами трубчатых костей. Хирургия, 8,
1953.

112. ЧАКЛИН В.Д . Зудока атрофия. Б ..:.С ., т.Х1, его. 151.
113. ЧЕРШШСШ В.А . Совремештые принципы вправления и фиксации

переломов. Хирургия, 3, 1953 г .
114. ЧЕРНАБСШ В.Л . ликсация поролоиа лучевой кости в типичпэм

песте. Госпит.дсло, 1)47» 5, 27-29.
115. ЧШШЮКШ В .Л. Типичны? перелом, луча* гольда, и аиуш.,

1945, 10-11, 7-9.
116. ЧЗкПН H Ji. Гипсовая техника, 1933.
117. wUiliPO г .л . Опыт применения пластических иасс.в костной

хирургии. Экспериментальная часть.
118. ^Ш Ю  ц.Ь* и P.;î iI.iSuIA. О технике лечения переломов луча

в области дистального эпифиза его*
Иед.яурн. БССР, 1933, 6, 16-22.

119. jJEUfiEQB il.II. врагательиый аппарат лучезапястного сустава.
Военно-мед. яуриал, 1944, септ.-оутябрь,
40 - 40.

120. JHEE А.Я. О повреждении ншшего лучо-локтевого сочле
нения. Госпкт.дело, 1947, 5, 19.

121. ЗШИЗГИ Г. л. Перелош костей предплечья. В кн. Краткий
курс трашатол. под ред. Гирголава.
Л*,1940; 222-226* Библиогр.
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ПРОТОКОЛЫ НАВЛЭДШЙ



ВДБЛЭД/ШШЕ  ̂• О-на, 46 лет, уборщица, Амб.карта П? 6.
20*1*52 г. поскользнулась I: ушла на npesy руку* юту- 

иила тотчас с залобо!: ка боль, в шяней трети правого предпло- 
т1ья и нарупснве функции кисти* Вгша 13 453. Радпо-ульпаршй 
угол слева - 120°, справа - 100°.

ДИАГНОЗ; Перелом правой лучево" кости в "типичнза" иосто 
с резки- смещением дистального- этпшка*

Отлшки вправлены под местной. анестезией (2  % новокаш 
20 лл) и фиксирована угловой шной.

Совет: ЯЖ  кисти.
Контрояьше. решгшогра.<ш П8 45), 236 по азывагя! хор-еео 

стояние отжхшов- Двикадия во всех суставах кисти нор^ализова- 
лись па 10-й дош». ~ина снята на 25-й день.

Ось цредалечья но нарушена (p-.ii.ia ш 2141-2). Супинация 
ограничена па 4-0-50°, болезненна. выполняет легкуп физическую 
работу о-.. • > >слуяпваЯИЦ

Профессиональная трудоспособность восстановлена полностью 
через 41 день*

Осмотр чороз 3 месяца. Слабость кисти. Воль при длитель - 
ной тяиало? Оизшвской нагрузка.

Отдаленный результат через.год. т?ункциональвих и ачазшн- 
ческих иаруиений но установлено. Выполняет проггнпю работу.

НАВЛ'ШЗНКЕ 2* Д-в, 14 лот, учащиеся. Лмб.карта К? 100.
20.1-52 г. упал на правую вытянутую руку. Поступил тотчас 

по поводу перелома нианей трети правого л уча  с умеренным аде - 
щениал дистального отломка под углом. (Р-лма Ш 210).

Отлсшш вправлеш и фиксированы угловой шиной.
Двипения в кистевом суставе восставовились па 7 .день. 

Рабочая функция конечности восстановилась на 21 день.
Р-ша □ 432-3 от 20. П. отломки консолидировались в хорошем 
стоянии.

iiAiiJKiaEffilE 3. С-ва, 70 лет, пенсионерка. Алб.карта ЕЗ 136.

D.1-52 г . упшга на правую вытянутую руку. 22.1-52 г . по
ступила по поводу перелома правой лучевой кости в "типичной”



место с умероннш смещением дпстального отломка и отрыва ши
ловидного отростка локтевой кости. (Р-мма О 96)*

Ошмщ шравлеш и фиксированы угловой шиной*
Назначения: ЛЖ*
Движения в кистевом суставе нормализовались на 14 день. 

Рабочая функция конечности восстановилась на 40 день*
В-ша {3 129* 1шинически консолидация наступила. Рентгенологи
чески - консолидация плохо вгюагтена.

МиЯДЦШИЕ 4* См* текст стр. 158*
НАБЛВДШИЕ 5. ч-х, 35 лет, дофер* Амб.карта Г? 154*

Поступил 20*1-52 г . с жалобами на боль в нгайей трети 
правого предплечья и нарушение функцш кисти. Заводил мотор 
(заводам взглом) и получил контрудар. Р-шы R 244-5.

ДИАГНОЗ: Перелом правой лучевой кости в “типшном0 мосте 
с ушерепгш смещением отломков.

Отломки вправлены под местной анестезией (23 - 20,0) и 
Фиксированы угловой шиши.

Совет* ЛШ и легким маосан кисти.
Контрольная р-ша Ш 24 >9 - стояние отломков хорошее. 

Двшзения во всех суставах кисти нормализовались, на 7 допь. Уи
на снята на 20 дець. Ось предплечья не нарушова* Супинация 
ограничена на 20°. .Динамометрия: правая - 17 кг, левая - 39 кг. 
Выполняет легкую физическую раооту. С 15-го дня в шине мог хо
рошо владеть рулем.

Профессиональная трудоспособность восстановлена полностью 
через 28 дней.

Отдаленным результат через год* Функционалыш и анатоми
ческих нарушений не установлено. Выполняет прошв® работу.

НАБЛДцЁВЁЕ 6. А-в, 12 лет, учащийся* Амб.карта 13 145*
25*1-52 г*, час тому назад, упал с чердака на спину* Не- 

ханизи трааю установить не удалось.
Оестш: выраженная вилкообразная деформация нишей трети 

левого предплечья* Умеренный отек, интенсивные боли при паль
пации в области деформации. Уменьшение радио-ульгарвого угла 
ДО 8 0 °.



Ila р-ше ш 221-2 определяется смещенг© дпстатыюго эпифи
за левого луча на ширину кости*

ДВДПЮЗ: Полно" эпифизиолиз дистального конца левой луче
вой кости*

Под местной анестезией произведено вправление отлоьшов, а 
затем предплечье фиксировано угловой шиной. Тотчас по отверде
нии гипса произведена контрольная р-яла й 222-3. Дистальной 
опиЗиз левой лучевоГ костп располагается по оси прокеша’тьной 
части луча*

Совет: Л:К и логи:.' iaocas кисти*
29*1 - отека пет. Движения в кистев д суставе приближаются 

к ноше, в пальцах - в полисы объеме. .
4*Л - десять дней после перелома. алоб ш т. Обелуянвает 

собя, обувается и одевается сам.
l6 .il - снята шина. )сь предплечья правильная. Лишения в 

суставах кисти в полном обгегле. Супинация почт в норде, не бо
лезненна*

Р-ша Ш Лзб* идистальш эпдоевз расположен по осп лучевой
кости.

Разревется выполнять легкую физическую работу по саыооб- 
слушвашш.

. 23.П* жалоб нет* Функция конечности полностью вое в - 
леиа.Через 3 месяца. Анатоцо-функциональиж нарушений нет. 
НОДШШК 7* И-на, 52 лет, колхозница. Адб.карта BS153.

24,1-5? г. - 30 ми ? том азад упала, при эт . аочувс
вала боль и хоуст в низшей третг левого предплечья. Радпо-уль - 
нарний угол 110°. P-ша Р2 216-2.

ДИАГНОЗ* Пегалал лево" лучевой костг в "типичном”  гдссте с 
резкш еиощонпоц дистального отлошеа к толу.

Огложи вправлено под маетной апестозпой (22 швокаип 20мл) 
и Фиксирован: угловой шитой.

Совет : Л,'!'- кисти.
Контрольна© p-lmb 08 217-3, 227-3. Стояние тлолюв хорой©©, 

Дщиежия во всех суставах кисти нормализировались па 12-й допь. 
Шива снята па 29 день.



Ось предплечья но нарушена. Супинация ограничена на 40 —
50 .(Р-ш а Ш 525-7). Выполняла в шине легкую физическую работу 
по самообслуживанию. Профессиональная трудоспособность восста
новлена полностью через 42 дня.

12.1 у - осмотр чорез 3 месяца. Боль при чрезмерной нагруз
ке конечности и перемене погода.

Отдаленшй результат через. год. Функциональных и анатоми
ческих нарушений но установлено. Выполняет прогшюю работу.

НАБЛЗДЕНЙЕ 8. Я-а, 51 г ., рабочая. Амб.карта Ш 211.
30.1-52 г. в результате падения на иравую вытянутую руку 

получила перелом дистального конца лучевой кости со значитель
ным смещением отломков.

На р-ше ® 191 и 1)2 определяется внутрисуставной осколь- 
чатый перелом дистального конца левой лучевой кости с раздроб
ленней периферического отломка и смещением к тылу Еа 1 см.

Под местной анестезией отломки вправлены и ($икспровапы 
угловой шиной.

Совет: «Ш .
31.1 - жалуется на нарушение сна.из-за болей, отек кисти. 

Назначения те же. На ночь лкшнал 0,1. Р-ша Ш 275 - стояние 
отломков хорошее*

4.П - Больная пришла на прием со слезами. Очень боспокоптс; 
за исход поврежденной конечности* Пальцы полностью приводит к 
ладони. Движение в кистевом суставе в небольшом объеме, болез- 
ненш.

11. П. Тыльная пластина шины ограничивает движение в луче
запястном суставе, к тылу, шина снята и налазена вновь в мода - 
фицировашом виде.

^значения: силовые сяимателызыо двгошння кистью.
16.П. Зольная очень беспокоится за исход поврежденной ко- 

ьечвости, в то so время она плохо выполняет назначения, плохо 
сшшает кисть в кулак из-за боязни сместить отломки* Все время 
сзалуется, что у пее болят лоб, шея, седа,штатный нерв и т.д . 
Консультирующий невропатолог констатировал неврастенический 
синдром.

Назначения: бромиды, на ночь лшинал 0,1, силовые скшла- 
тельные движения кистью.



23*Д. Плачот ш  пришо. Утворкдаот, что руна ое плохо ра
ботает, что она не смокет вернуться на свою прежнюю работу, тал 
не иеное она уле кистью владеет вполне удовлетворительно.

Двшсоние в кистевом суставе приближается к норме, отека 
нет, обслуживает себя, но все время боится как бы не сместить 
отломки. Дало поддается убеждению в том, чтобы она более актив
но работала новрездсиной конечностью*

28.П шла снята. Ось предплечья не нарушена. Движения в 
кистевом суставе в объеме физиологических возможностей.

Рндма г§ 532 - отломки сохраняют пре’кнее положение. всту
пила заметная консолидация. Динамометрия - правая 9 кг, левая 
- 31 хт.

Разрезается выполнять легкую физическую работу..
20.iil приступила к своей профессиональной работе. Динамо

метрия - 21 кг.

НАЗЛВДЕНИЕ 9. М-ц, 45 лет, уборщица. Амб.карта Ш 129.
Поступила 30.1-52 г.
ДИАГНОЗ: Перелом левого луча в "типичном” месте без сме - 

щония дистального отладка. (Р-м.да fS 269).
Предплечье фиксировано угловой шиной на 2 недели.
Движения в кистевом суставе нормализовались на 8 день.
Профессиональная трудоспособность полностью восстановилась 

на 25 день.
Через год. Анатомичзскис и функциональных нарушений нет. 

ИАВЛЗШШ* 10. См. текст стр. 207.

НАБЛЮДЕНИЕ 11. Б~ва, 67 лет, домохозяйка. Амб.карта Ш 144.
7.&-52 г. при падении на спину ударилась о грейдер тыль

ной поверхностью левого предплечья, в результате получила пе
релои ловоЙ лучевой к ->сти в "типичном" месте с умеренным смоще- 
нием дистального отломка и отрыв ^шловидного отростка локтевой 
кости. (Р-мма ш 665).

Отломки вправлены и фиксированы угловом шиной.
Контрольная р-мца 58 637-7 показывает отломки в хорошем 

стоянии. Движения в кистевом сустзве нормализовались на 15-й 
день. Приступила к обычным занятиям на 43 день. Р-мма !Э 1032-3



от 7.1У показывает не вполне сросшийся перелои левой лучевой 
кости без смещения охлоаков,

НАБЛВДЕШЕ 12. В-я, 62 лет, портниха* Аиб.карта 82 231*
13.П-52 г. упала на левую разогнутую кисть, при этом 

ощутила боль и хруст в дистальной трети предплечья» Радио-уль- 
нарный угол справа 120°, слева - 90°. Р-шы №  316 и 317.

ДЕАГШЗ: Компрессионный перелои левой лучевой кости в 
"типичном" месте с резкий смещением дистального отломка, от
рыв шиловидного отростка локтевой кости.

Отломки вправлены под местной, анестезией (2£ новокаин 
20 мл) и фиксирована угловой шной.

Рекомендовано: JKK и легкий масса? кисти.
Контрольная р-ыма 12 42>30. Стояние отломков хорошее. дви

жения во всех суставах кисти ногиашзовалпсь на 14-й день, 
шна снята на 33-й день.

Ось предплечья не нарушена. Супинация ограничена на 30°. 
Приступила к работе в шине па 25-й дунь. Р-м м в Ш  798 и 799 
показывает хорошее стоянпе отломков.

Цроо с̂сснональная трудоспособность восстановлена полностью 
через 35 дней.

Отдалошшг результат через 6 месяцев, ф̂ункциональных и 
анато;лгчес1Шх нарушений не установлено, выполняет презшш ра
боту. Ощущает боль при перемене погода.

Н&ЛКШИЕ 13. П-за, 51 года, дэмохозяПка. Амб. карта Ш 239.
2Q.0-52 г . при падешш на леаутэ руку почувствовала боль 

в низшей трети предплечья. Поступила 21. П по поводу поролона 
левой лучевой кости в "типичном" месте с умереннш слежением 
дистального отладка и отдаа шиловгцдаого отрэстка локтевой 
кости. (Р-ш а Е2 490-1).

Отлогий вправлены и фиксирована угловой шиной.
Контрольная p-uia £ 507-8 показывает стояние отломков хо- 

рх-юо. Назначение: ЛФК и легкий массаж кисти.
.ивиЕешя в кистевом суставе нормализовались на 9 день. 

Приступила к обнчпш занятиям но 3?~й день. Р-ша Й 849-50. 
Отлшки консолидировались в хороием положении.



НДБЖЩШИЕ-14. С-ма» 20 лет, гофер. Амб.карта 12 272.
19.П-52 г. завода мотор (заводным кланом), при этом полу

чил контрудар. Поступил 20: П по поводу перелома правой лучевой 
кости в "типичном" мост© с умереннш смещением дистального от
ломка. (Р-ш а Ш 4901-1).

Отломки вправлены и фиксированы угловой шиной.
Контрольная р-ша 10 5438-9 показывает хорошее стояние от

ломков. Назначение: ЛчЖ и легкий массах кисти.
Движения в кистевом суставе нормализовались на 7 день.

Лина снята на 15-й день. Хорошо владеет рулем.
Приступил к профессиональной работе на 25-й день, Р-ша 

12 863, Отломки консолидировались в хорошем анатомическом поло- 
явешш.

Чмотр через 6 месяцев. алоб пет. Выполняет прегшкло работу.
• • • 4

НДВЛЩШ1Е 15. П-а, 77 лет, пенсионер . Амб.карта 12 244.
7.ь-52 г . при падении на левую вытянутую руку получил пе - 

релом левого луча в "типичном" месте с умеренным смещением ди
стального отломка (Р-ша 12 667-8).

Отломки вправлены и фиксирована угловой шиной.
Движения в кистевом суставе приблизились к норме на 15-й 

день. Приступил к обданой работе на 42-i't день. Р-ша не произ
ведена по техническим причинам.

НдБЛЦШИЕ 16. ч-н, 58 лет, рабочий. АИб. карта 12 171.
7.J-1952 г. при падении на вытянутую левую руку почувство

вал резкую боль и хруст в низней трети предплечья.
Пестно: значительная деформация левого предплечья в низшей . 

трети, гематома над кистевш суставом. Радио-ульнарпый угол 110°. 
Хвататольная и двигательная функция кисти резко нарушена. Интен
сивная боль при поколачивашш нианей троти луча и у шиловидного 
отростка локтевой кости,

На Р-ше 12 680-1 определяется крупио-оскольчатый внутри - 
суставный пералом дистального конца левой лучевой кости со сме- 
щешш отломка к тылу на 1 см и продольными трещинами прокешаль- 
ного отломка. Отрыв шиловидного отростка локтевой кооти.



ДИАГНОЗ: Внутрисуставной перелом левого луча в "типичном" 
месте с решим смещением дистального отломка и отрыв шиловидно
го отростка локтевой кости.

Отладки вправлены под местной анестезией (2& р-р 25 мл) и 
фиксированы угловом шиной.

Рекомендовано: легаш*! массаж кисти и ЛФК..
8.Ш - произведена контрольная р-мма 12 688. Отломки вправ

лены и хорошо удерживаются в шине. Кисть к пальцы отечны, плохо 
спал. Движения в пальцах в объеме 50£, в кистевом суставе резко 
ограничены.

11.Ш - отек значительно спал. Движения в пальцах в полном 
объеме,.безболезненны.

15. ill - жалуется на чувство онемения первых трех пальцев 
кисти, шипа несколько сдвинулась за июль кистевого сустава и 
ограничивает движения в лучезапястном суставе к тылу. Обслуш - 
вает себя, скручивает папироску, прикуривает и т.д . Смопа шиш.

17.13 - умеренные боли в кистевом суставе при активных дви
жениях к тылу* Отава нет. Бреется сам, оттягивает кожу лица и 
Фиксирует ео. Умывается двумя руками, зашнуровывает и завязывает 
туфли, режет хлеб, удершвая ого левой рукой.

Назначения: силовые сжиматольше движения.
20.1U - движения в кистевом суставе приближаются к норме, 

безболезненны.
2 7 . -  обслуживает себя полностью. Хорошо владеет конечно

стью. Сегодня подлетал дзор и собирал мусор лопатой.
3.1 У - выполняет легкую физическую работу.
7.1У г шина снята. Движение в кистевом суставо в ноше,без

болезненно. Ось предплечья правильная. Радио-ульнарный угол в 
юрме. Вчлма Ш 1036-7 - отломки консолидировались в хорошем ана
томической положении. Разрешено выполнение легкого физического 
труда. .

22.1 У - приступил к своей профессиональной работе разнора
бочего.

9.IX  - 1J52 г . Осмотр через 6 месяцев. Функциональных и 
анатомических нарушений не установлено, ’алуется только на боль 
при першено. погоды. Утомляемость при длительной тяжелой (-физичес
кой нагрузке. Выполняет прежнюю работу.



ШШЖДШИЕ 17. 3-ва, 57 лет, домохозяйка. Амб.карта I3 388. 
Поступила 7—>*52 г. через полчаса после падения па правую

Руку.
ДИАГНОЗ* Внутрисуставной перелом правого луча в "типичном* 

месте с ушзреннш смещениш дистального отломка (Р-мма Ш 531).
Отломки вправлеш под спиртоновокаиновой блокадой (10 мл) 

и фиксированы угловой шиной.
Контрольные р-ммы Мб 591-2 и 728-9 показывают хорошее стоя

ние отломков. Назначение: Л<$К.
Движения в кистевом суставе нормализовались на 13.день. 

Приступила к обычной работе на 32 день. Р-мма Ш 1031-1. Отломки 
консолидировались в достигнутом при вправлении положении.

ШШ1ЭДЕШШ 1 ая, 50 лет, ДОМОЮЭЯЙВВ* Ая . >арта Ш 389.
7.U-52 г. упала на левую вытянутую руку. Поступила тотчас. 
ДИАГНОЗ: Перелом левой лучевой кости в "типичном" месте с 

умеренным смещениш дистального отломка и otijub шиловидного от
ростка локтевой кости, Р-шы ©2 657 в 658.

Отломки вцравлеш под местной анестезией и фиксировали уг
ловой шиной. Назначением ЛЖ.

Движения в кистевом суставе нормализовались на 14 день. 
Приступила к обычной работе на 33 день. Контрольная р-мма после 
вправления В 673 - стояние отломков хорошее. P-мма после снятия 
шины К? 967 показала, что консолидация наступила в хорошей анато
мическом положении.

Через з месяца. Нарушений нет.
НАБД }Ш ИЕ 19. Т-в, 37 лет, педагог. Амб.карта 12 2218.

Поступил 7 .Hi-52 г . З.Ш упал на правую вытянутую руку. 
.ШАГШЗ; после произведенной р-мша Ш 674 - внутрисуставной 

поиечечно-оскольчатый перелом правой лучевой кости в "типичном1’ 
шесте с умеренным смещением дистального отломка»

Отломки вправлеш пол местной анестезией (23 р-р 20 мл) и 
фиксированы угловой шиной.

Рекомендовано: и легки!'? массаж клети.
Контрольная р-ша Ш 679 - дистальный отломок луча распола

гается по осп проксимально.



Движения во всех суставах кисти нормализовались на. 10-Й 
день. Шна снята на 20 день. Ось предплечья не нарушена. Супина
ция ограничена на 20°. Двигательная Функция кисти в полной 
объше. Динамометрия 23 кг. Приступил к работе в шне на 9 донь.

Профессиональная трудоспособность полностью восстановлена 
через 24 дня.

Отдаленный результат через 6 месяцев. Функциональных и 
анатомических нарушений но установлеш. Выполняет преанш работу.

НАьЛЩШЕ 20. Ц-ко, 51 года, колхозница. Амб.карта 13 2296.
H.ii-52 г. упала на леву: вытянутую руку. Поступила тотчас.
ДИАГНОЗ* Перелом левой лучевой кости в "типичном" мосте с 

умеренным смещением дистального отломка и отрыв шиловидного от
ростка локтевой кости. (Р-ша № 834).

Отломки вправлены в фиксироваш угловой мшюй.
Движения в кистевом суставе восстановились на 14 донь.
Приступила к щхэфеескональной работе на. 32 день. Р-ша 

!2 1014-2 показывает стоянке отломков хорошее.

НАБДЩШИЕ 21. Г-о, .б2 лет, завкафедрой литературы Пединсти
тута. Амб. карта 13 529.

lAiii-52 г. при падении на левую вытянутую руку почувство
вал боль и хруст в ппкнеп трети предплечья. Поступил 22.Ш. . 
Р-мма Ш 362. Радио-ульнаршЙ угол слова 120°, справа - 130°.

ДИАГНОЗ: Поперечный пералам левой лучевой кости в "типпч - 
ном" мосте со зиачптельнш смешением дистального отломка, отрыв 
шловидного отростка локтевой кости.

Отломки вправлоны под местной анестезией и фиксированы уг
ловой ш ш й. Радио-у тьнарный угол слова и сп >ава 130°.

Рокомендоваш: ЛФК и легкий масса?" кисти.
Контрольная р-мма Ш 835-6 показывает хорошее стояние отлам- 

ков. Движения во всех суставах кисти нормализовашсь на 10 день, 
ш ш  сшта на 28-й день.

Ось предплечья не нарушена. Супинация ограничена на 30-40° 
(р-ша !2 1123-9). Приступил к работе в шине на 7-й день.

Трудоспособность восстановлена полностью через 35 дней.



Отдаленный результат чороз. год. .>ункциокальшх и анатоми
ческих нарушений но установлено. Выполняет пра'шзю работу.

т » « »

22. j-ва, X) лот, колхозница. Амб.карта 13 2556.
1 ли -5 2  г. поступила по поводу поролона левого луча в " ти 

пичном"  место боз смещения дистального отломка. Р-ша г? 833. 
Лечилась физиологическим методом.

. Приступила к праТ>ессиогалыю?! работе на 25 день.
26.1 У - р-мма га 11 ,>2-3. Насту1шла консолидация.

11АиШЩЩ1Е 23. Р-н, 13 лет, учащи’ ся. Амб.карта Ш 2553.
Поступил 24.U-52 г.
«Щ1ДГШЗ: Перелом левого луча в ввжнеГ- тоетп без смещения 

дистального отломка* Р-мма га 863.
Предплечье фиксировано угловой шиной на 2 недели.
Двинения в кистевом суставе ношалпзовалпсь на 7 донь. 

Трудоспособность восстановилась на 28 донь. Р-ша га 1034 - от
ладки консолидировались.

ИА̂ ЛЩЕНИЕ 24. Г-на, 57 лот, домохозяйка. Амб.карта Ш 459.
22*Ш-52 г . упала на правуз руку, механизма травмы не помнит. 

Поступила тотчас по поводу перелома правой лучевой кости в "ти
пичном" месте с уморенпш смещением дастального отлхша.
Р—ш а 13 853-4.

Отломки впшвлеш и Саксироваш угловой мшюй.
Назначение: ЛШ.
«Двшзешш в кистевом суставе по мализовапнсь на 13 донь. 

Рабочая функция конечности восстановилась на 37 донь. Контроль
ная р-ша . от 22.Ш показывает стояние отломков хорошее»
P-мма га 1103-4 после снятия мины показывает, что отломки консоли
дировались в хорошем стоянии.

НДШЩЙШЕ 25. К—я, 65 лет, домохозяйка. Ало.карта га 242.
7.М-52 г. за час до эбращения в Поликлинику поскользнулась 

и упала. Леханизм не выяснен, алуотся на боль в нинней трети



левого предплечья и наруувшю функции кисти. Р ч ш  132 673,67у. 
Радио-ульнарний угол 90°.

ДКАГШЗ; Поперечный перелом левого луча в "типичном" месте 
с резка* смещением дистального отломка» отрыв миловидного от - 
ростка локтевой кости.

Отлшкк вправлеш под местной аиостезией (23 новокаин 2Шл) 
и фиксирована угловой шной.

Совет: М Е и легкий массаз кисти.
Контрольная р-ша ш 682—2* Стояние отломков хогомее*. Дви— 

кения во веек суставах кисти нормализовались на 11-й день.
Уина снята на 30-й день.

Ось предплечья не нарушена. Супинация ограничена на 70-80°. 
(Р-ша В 1034-2), Выполняла легкую физическую работу в шине по 
самообслутэдвани) j. Т удоспособвоеть восстановлена полностью че
рез 42 дня.

Осмотр через 3 месяца. Припухлость области передала, боль 
при тжеелой физической нагрузке. Динам омег: рия: правая - 19 кг, 
ловая - 15 кг*

Отдаленный результат через 6 месяцев, функциональных и 
анатомических нару..;ешй не устаповлеш. Выполняет пре ■того работу,

ОДШЩШНЕ 26. К-н, 10 лет, учащийся, Амб,карта 13 390,
22*и-52 г . упал на вытянутую руку. Поступил тотчас*

Р-мма Ш 879*
ДИАГНОЗ* Елифиэиолиз дистального конца левой лучевой кости 

с решим смещением его, отрыв тыльного края мета£пза*
Отломки вправлеш по, х местной анестезией и фиксированы 

угловой шной.
Совет; ЛФК и легкий массаг кисти*
Контрольная р-мма 12 83 )-2. Стояш;о отломков хоропее. , вн- 

кония во всех суставах ношализовались на 6-й день* Шва снята 
на 21-й день.

jc l предплечья оумона. Супинация ограничена на ; -
Ф-ама П2 1113-14). Динамометрия: правая - 17 кг, левая - 12.кг.

Трудоспособность восстановлена полностью чороз 25 дной,
Отдалегаты результат через 6 месяцев, Функциональных и ана

томических нарумений но установлено. Выполняет провялю заботу.



« « *

1ШШЩШИЕ 27* Iil-ов, 25 лот, студент. Лмб.карта Ш 203.
29.1̂ -52 г . час тому назад прк падении на правую вытянутую 

руку получил породой лучевой кости в нишюй трети с умереннш 
смещением отломка (р-ша 13 861-2).

Отломки вправлены и фиксированы угловой ш ш й.
Контрольная р-ша 13 874-5. Отломки в хоромш стоянии. 

Движения в кистевой суставо нормализовались на 8 день. Приступил 
к обычнш свош заиатиш по вы олненюо (физического труда на ЗО-й 
день. Р-ша Ы 256-7. Отломки консолидировались в достигнутом 
при вправлении хорошем полосонии.

НАиШО/ЩШ 28. Г-ко, 16 лот, учащиеся. Лмб.карта 12 311.
6.1У-52 г . упал с турника на левую руку, пщ отом ощутил 

боль в конечности. Поступил ч ерез 30 минут поело падения по по
воду поролона левой лучевой кости в нюшей трети с умереннш 
смещением дистального отломка (р-ша 13 358-9).

Отломки вправлены и фиксированы угловой ш ш й.
. Контрольная р-ша 12 976-7 показывает стояние отломков хоро

шее. Назначения: Ж»К и легкий масса:? кисти.
Движения в кистевом суставо нормализовались па 7 день. При

ступил к своим обычнш занятия!,i по вы юлвенвю физической нагруз
ки на 30 день. Р-мма 13 1151-3. Этломки луча консолидировались в 
хоромш стоянии.

КДиЖДЕНИЕ 29. Д-Р, 25 лот, шхтер-проходчкк. АмО.карта Ш 3059.
Поступил 3.1У-52 г . с яалобши на боль в ншшой трети лево

го предплечья и нарушение функции кисти (р-мма 13 985).
ДИАГНОЗ: Перелом левого луча в "типичном* месте с резким 

смещением дистального отломка к тылу.
Отломки вправлеш под местной анестезией и фиксирована уг

ловой мтюй.
Совет: JKK и легкий массая кисти.
Контрольная р-ша Ш 9-37. Стояние отломков хорошее. Двигания 

во всех суставах кисти нормализовались на 7 день. Выполняет лег
кую физическую работу по самообслуживанию. с 20-го дня. Шина сня
та на 25 день, ')сь предплечья не нарушена. Супинация ограничена



на 30-40°. Дишдометрвя - правая 49 кг, левая - 20 кг. Вшол- 
няет легкую йизическуга работу. Профессиональная трудоспое обно сть 
восстановлена полностью через 40 дней*

Отдаленный результат через 6 месяцев. функциональных и 
анатомических нарушенк' не установлено. Выполняет проннюо работу.

НАШЩШШ 30. А-ва, 52 лет, уборщица» Алб.парта й 510.
Обратилась к нам 4.1У-52 г.
Д!АГШЗг Перелои правого луча в "типичном" место без см о** 

тения да стального отломка (р-ша № 1006).
Отлошш фиксирована угловой шит?? сроком на 2 недели..
Двияевия в локтевом суставе нормализовались па 8 день. С . 

8-го дня выполняла легкую физическую работу по самообслуживанию.
Приступила к ц 1 офессиональшн работе па 25 день. Динамо

метрия: правая 21 кгр, левая - 27 кг.

-uk-Л 31. Г-а, 30 лет, домохозяйка. Амб.карта Ш 1563.
Поступила 6.1 У—52 г . с яалобши на боль в нигшей трети ле

вого предплечья в наруленио функции кисти. Упала с табуретки па 
левую вытянутую руку.

ДПАГШЗ после произведенной р-ммв Ш 962-3: осклльчатый пе
релои левого луча в "типичном* место с умеренным смолением i®- 
сталыюго отлошш, отрыв шиловидного отгюотка локтевой кости.

отломки вправлены под местной анестезией (2 ! р-р 20 мл) и 
’шсированы угловой шиной*

Совет: Л-;>К и легкий пассат кисти.
Контрольная р-мма 1024-25 показывает стояние отломков хо-. 

рошее. Лв1-':е з:я в всех суставах кисти нормализовались на 9 день, 
шина снята на 21 день, сь предплечья пе нарушещ. Супинация 
ограничена на 30-40°.

Приступила к работе в шне (выполняла легкую физическую 
работу).

Трудоспособность восстановлена полностью через 30 дней.
Р-мма 13 11/1-2. Отлошш консолидировались в хорошем анатомическом 
положении.

Отдал енны! результат через , год. Функциональных и анатоми- 
ШЙ нарушений ЯХ ;о. ХЗвяюк



НАБЛЮДШИЕ 32. Г-а, 52 лот, портниха, Амб, карта 13 537.
13.1У-52 г . упала на вытянутую правую руку. Определяется 

лопатообразная деОориащ я низшей трети правого предплечья* Рез
кие боли при пальпации, соответствующие дпеталыюму кэнцу лу
чевой кости, припухлость. Двигания в суставах кисти резко бо
лезненны и ограничены. Радио-ульнарный угол слева 110°, справа 
— /Рм

На р-ше от 18.1 У за Ш 10105-6 - поперечно-оскольчашй пе
релом правой лучевой, кости в "типичном" месте со смещением от
ломка к тшу на 1 см. Отрыв миловидного отростка локтевой кости 
и подвывих в луче-локтевом сочлен нии.

Д1АШ03: Поперечно-оскольчашй перелом правой лучевой кости 
в "типичном" иесто с езкш смещениш дистальпого отломка, от
рыв шловидшго отростка локтевой кости и подвывих в луче-лок- 
тевом сочленении.

Под местной анестезией произведеш вправление отломков и 
ииксащш их угловой ш ш й.

Совет; ДШ пальцев и массаж по отвердению гипса.
19.1 У. На контрольной р-юе [3 10107-8 стояние отломков хо- 

роиое. Шсется отек кисти и пальцов в значительно' степеш. 
Назначения те же, Плохо вшолняет назначения,

27.1 У. Отека нет. Движения в пальцах - дарма* В лучевой 
суставе - па 15-20°  к тылу, а к ладони - норма.

Назначение: легкие силовые сжшатольше движения,
30.1У. .Больная иьот толстой иглой, вяжет кружева, обслу - 

живает себя. Движения в суставах кисти - ноша.
Рекомендованы силовые сшздательше движения клетью,
9.У. 20 дней после перелома* JbeT на ручной маоипке с пе

рерывами, так Kaii рука устает. Готэвит обод, обслузпвает себя,
17.У - снятие илны. Объем движений в кистевом суставе - 

норма. Супинация ограштчена на 30° и болезненна. Де1югиации пет,
На р-мме от 17,У 12 1213-14 - сросшйся перелом дистального 

конца лучевой кости. . .
25.У. Стирает, гладит, пьет. Боли при вавимашп белья. Го

ловка локтевой кости слегка выстоит,
30,У* По объему выполняемой работы можно считать, что боль 

ная приступила к работе по своей профессии.



21.Х-53 г. Осмотр через год. Х&дустся только па Ооль в 
области быв лого перелома при перемене погоды. Пиеется незначи
тельное выстояние головки локтевой кости. Динамометрии - правая 
21 кг, левая - 18 кг.

НАВЖЩШИЕ 33. Т-ва, 45 лот, рабочая. Амб.карта П 1613.
25.1У-52 г . Накануне, спускаясь с лестницы, поскользцу - 

лась и упала па левую вытянутую руку, при отом ощутила боль п 
хруст в дистальной трети предплечья. Р-ша 12 799* Радцо-ульнар- 
дай угол слева Х>°, справа - 130°.

ДИАГНОЗ: Внутрисуставной перелои левого луча в “типичном” 
песте с шюноственнш раздроблошш дистального отломка и двой
ным смещением ого, вывих в луче-локтевом сочлонеппи с укороче - 
ниш луча на 1 си.

Отлошш вправлены под местной аностезией (23 новокаин ЗСмл) 
и йшсироваш угловой ш ш й.

Совет: Л<Ш и легкий массая кисти.
З.У . Отока ш т. Лишения в кистевом суставе норма.
5*У. Назначеш:е: снловео сшиатальпые движения кистью.
Контрольные р-шы 132 810, 880. Стояние отломков удовлетво

рительное. Радио-ульнарный угол 100°. Ш ш снята на 40-й день.
Ось предплечья не наруаена. Супинация ограничена па 40-50°, бо
лезненна (р-ша Ш 1369). Двиневде в кистевом суставе ограничено 
к тылу на 15°, к ладони в норме. Трудоспособность восстановлена 
полностью через 64 дня. Стирает, копала огород, посадила кар
точку.

Осмотр через 3 месяца. Уморенная припухлость области ки - 
стеюго сустова. Двигание в кистевом суставе к тылу ограничено 
на 10°, болезненно. Супинация ограничена па 10-15°, пронация на 
5-10°, болезненна. Динамометрия: левая 38 кг, правая 39 кг.

Осмотр через год. >фнкциональшх и анатомических нарушений 
пет. алуется па боль при перемене погоды.

Выполняет прежнюю работу.

НАВЛС̂ ЩЙЕ 34. Х-ев, 14 лет, учащийся. Амб.карта tS 4008.
8.У-52 г . упал с турника ш  левую вытянутую руку. Посту

пил ЛУ-52 г. по поводу перелом левой лучевой кости в пишюй



трети о умеренным смещением дистального отлошш (р-мма 13 1301-1).
Отлошш вправлош и Фиксированы угловой ш ш й.
Движения в кистевой суставо восстановились на 7 донь. При

ступил и обдавай работе на 30 день* р-̂ ала 12 1523-4. Отломки 
консолидировались в хороша стоянии.

НАБЛЮДШИЕ 35. А-а, 35. лот, колхозница* Амб .карта О 438.
Поступила З.У-52 г . 3 часа тону назад упала на праву» вы

тянутую руку.
ДИАГНОЗ: Поперечны!'- перелои правой лучевой кости в "тпгптч- 

нсм” место с умеренным смопениал дистального отломка, отрыв ш- 
ловидшго отростка локтевой кости (р-ша № 1221).

Отлошш вправлош под местной анестезией (2% р-р 20 мл) и 
фиксирована угловой НИНОЙ.

Рекомендовано: Л$К к легкий массам кисти.
Контрольная р-ша ® 1992. Дистальный отломок луча распола

гается по оси проксимально.
.Движения во всех суставах кисти нормализовались на. 12-й 

день. Шва снята на 22 донь. ось предплечья пе нарулона* Супина
ция ограничена на 30°. Двигательная Функция кисти в. полном 
объеме* Динамометрия: правая - 16 кг, левая - 36 кг. Обслуэшваот 
себя полностью. Выполняет легкую .изическую работу.

На второй донь поело снятия мины копала огород, делала 
грядки, поливала рассаду.

Профессиональная трудоспособность полностью восстановилась 
через 32 дня»

Отдаленный результат через 6 месяцев. Функциональных в 
анатомических наруиенпй но установлен. Выполняет прознаю работу.

ЩВЛЩЕНЕЕ 36. О-ва, 82 лот, пенсионерка* Амб.карта Я? 64.
4 а • 4

Поступила. 27.У-52 г. иеханизм травмы не выяснен. 17.у упала 
на правую руку. Р-мма 13 1153-9.

/ДИАГНОЗ: Флексионный поролом правой лучевой кости со значи
тельным смещением дистального отладка к ладош, отрыв шиловпд - 
ного отростка локтевой кости,

Отладки вправлены под местной анестезией и фиксированы уг
ловой ш ш й.



Совот: ЛЖ и легкий масса.: кисти.
. Контрольная р-ыма В? 1496. Стояние отломков значительно луч

ше. Двияедвя во всех суставах кисти приблизились к горле па.
25-п день, шна снята на 20-' день. Ось предплечья нарушена, 

‘-Трудоспособность восстаговлепа через 60 дней.

НАШЕОДЕНИЕ 37. С-н, 13 лет, учащийся. Амб.иарта I2 4208.
1 9*У-52 г , упал с лестницы на вытянутую левую руку. Посту

пил 19.У-52 г ,
ДИАГШЗ; перелош нишей трети левого луча с yuepei-шш сме

щенном дистального отломка ( 1к ш  Ш 1354-5),
Отломки вправлеш под местной анестезией и фиксирована уг

ловой шипом, Назначения: jffiw
Движения в кистевой суставе вдшализоватссь на 7 день. При

ступил к обычной работе на 27 день. Р-ша Ш 1501гЗ. Отломки кон
солидировались в хорошей анатомглеском положении.

1ШЯ;ЭДШ1Е 38. В-ский, 24 года, токарь. Амб.карта 12 712.
26.У-52 г . при падении с турника получил перелои левом лу- 

човоГ кости в "типичном” . посте с умереншд смещением дистально
го отломка (р-ша 12 469).

Отладки вправлеш и Сикспроваш угловой шиной.
Совет: ЛОК и легки' массаа кисти,
Контрольшя р-ша 12 473. Стояние отломков хорошее, Двгаеяия 

в кистевом суставо ю  дмализовшшсь на 7 день.
Назначение: силовые сяимательше движения кистью, прибли- 

гащиеся к профессиональным.
.Jhhа снята на 21 день. Шполшот легкую Физическую работу. 
Профессиональная трудоспособность восстановилась на 30 день

li/LiЛ ЩШ1В 38. ii-чев, 15 лет, учащийся. Амб.карта 12 58.
Поступил по поводу перелома правой.лучевой кости в пгсшей . 

ту;ети с умеренным смещением отломков 31 .У—51 г.(р-мма !2 1408-9). 
Отломки вправлеш и идшеироваш угловой шиной.
Назначения: Ж>К, легкий массаж кисти.
Движения в кистевом суставо гор дали зовашсь на 7 донь. При

ступил к обьтчнш занятиям на 30 день. Р-мма 12 1007* Отлолш 
консолидировались.



НАВЯЗШИЕ 40* Г-в, 32 лот, агроном. Амб.карта 13 7321.
10.У1-52 г ., за б часов до.обращения к нал, улан на вытя

нутую правую руку. Р-ша .. 1830. радио-ульнарный угол справа 90°, 
слова 120°.

ДИАГНОЗ: Перелои правой лучевой кости с резки* шепенпш 
дистального отломка в талу.

Отлошш вправлеш под местной анестезией и 1ш;сшроваш уг
ловой ШШЙ.

Совет; ЛШ и легкий масса" кисти.
Контрольная p-.i.a 2 1042. Стояние отломков хооолее. Двпко- 

ния во всех суставах кисти нормализовались па >й день, Дина 
снята ш  25-Й день. Ось предплечья ко нарушена. Супинация огра- 
шчена ш  30° ( p-t.ua Ш 2013). Приступил в работе в лине на 10-й 
день.

Профессиональна я трудоспособность восстановлена полностью 
через 26 дней.

Отдаленный результат через, год. Функциональгпк и аватоии - 
чоских трулешч? не установлено.

Бшолняот преянш работу.

ШЬЛ , .UifiiJii 41. Л-в, 17 лет, учащю' ся. Амб.карта Q 760.
11.У1-52 г. при падении на левую руку получил перелом левого 

луча в нижней трети без смещения дистального отломка(р-ша 
в  1429-30).

Отлршш яасировада угловой шно! ка 14 дней.
Приступил к своей обшцо! работе на 21-й день.

14АыЩЕВДБ 42. д-в, 15 лет, учаги' ся. Амб.карта КЗ 251.
Поступил 14.У1-52 г .
Д;АП103: Перелои правого луча в нишей трети без саещения 

дистального отломка. Р-мма Ш 1466-7»
Предплечье Фиксировано угловой ш ш й. ^   ̂ не„ „ ^
Диваешя в ккстеви суставе нормализовались ш  7дснь.
Приступил к обычным занятиям на 21—6 день.

Осмотр,через 3 месяца. Анат^шческих и функциональных на
рушений нет. Выполняет презшгаю работу.



Поступил 6.У1-52 г . 5 часов тему назад упал с чердака на 
правую вытянутую руку.

, 2 АГНОЗ: Перелом правого луча в "типичном" месте со смеще
нием дистального отломка на ширину лучевой кости.(Р-ша 131370*1).

Отломки вправлош под местной анестезией и фиксированы уг
ловой, шшй* Контрольная р-ша 13 1352 - соотношение отлсшов хо
рошее, Назначение: Л<Ш.

Движения в кистевом суставе нормализовались на 9-й донь. 
Работоспособность восстановлена на 30-й день. Р-ша {3 1532-1. 
Наступила консалидация без нарушения анатомических соотношений.

НАьЛЭДЕНЕЕ 44. Л-кий, 17 лет, рабочий слесарь). Амб,карта Ш 113.
20.У1-52 г . упал на правую вытянутую руку,
ДИАГНОЗ: игахфизиолиз правого луча со значительным смещением 

дистального отломка. (Р-мма Ш 434-5).
Отлошш вправлош и фиксированы угловой шиной. Контрольная 

р-ша [3 493-4. Стояние эпифиза хорошее.
Назначение : ЛФК,
Движения в кистевом суставе нормализовались на 7 день. При

ступил без ведома к профессиональной работе на 30 день.
Р-мма 13 878-3. Анатомических нарушений пет.

. Осмотр через год. Функциональных и анатомических нарушений 
нет.

НАБЛ ЮДЕНИЕ 45. К-ди, 14 лет, учекпи?"ся. Амб.карта I3 7 5 .
23.У1—52 г. упал на вытянутую правую руку. Поступил 24.У1 

по поводу эпифизиолиза правой лучевой кости с умеренна! смеще
нием дистального отломка. (Р-ша 13 1828),

Отломки вправлены и с1ш;сированы угловой шишй. Контрольная 
р-мма 13 1384. Стояние епкфиза хорошее. Движения в кистевом суста
ве нормализовались на 8 день. Рабочая Функция восстановилась на 
25 день. Р-ша 13 1813-14. Стояние дистального эпифиза хорошее.

Осмотр через 3 месяца. Анатомических и функционалыаях на
рушений нет.



НДШПОДЕНИЕ 46. Е-ва, 54 лет, портниха. Лмб.карта Ш 789.
23.У1-52 г . упала па вытянутую левую руку, поступила тот

час с калобой па боль в нпяной тротп лового продплочья.
Р-ша П 1792. Радио-ульнарный угол слова 90°, справа - 120°.

ДЙАГНОЗ1 Компрессионный перелом левого лупа в "типичном" 
месте с рознив двойнш смещением дистального отломка. Отрыв ши— 
ловидного отростка локтевой кости.

Отломки вправлеш под постной анестезией и фиксированы 
угловой шиной.

Совет: JI<3{ и легкий массаж кисти.
Контрольная р-мма Ш 1311. Стояние отломков хороиее. .Движе

ния во всех суставах кисти нормализовались на 10 день. Нина 
снята на 29-й день.

Ось предплечья не нарушена. Супинация ограничена па 30-40°, 
болезненна (р-ша Ш 1821-7). Приступила к работе в шне на 21-й 
день. Профессиональная трудоспособность восстановлена полностью 
через 30 дней.

Отдаленный результат через.год. Функциональных и анатоми
ческих нарушений не установлено, выполняет прежнюю работу.

НДБЛЭДЕШВ 47. Ч-ли, 17 лет, шфер. Мб.карта !2 814.
23.У1-52 г. JocTb часов тому назад заводил мотор и получил 

контрудар, при этом ощутил боль в пишем трети правого плеча..
^естно: отек предплечья, кисти и пальцев. Деформации пет. 

Радао-ульнарны' угол 120°. Резкие боли при пальшции и покола
чивают области дистального эпифиза луча. Дистальный эпифиз лу
ча легко перемещается к тылу в результате конечность принимает 
резко выпаренную вилкообразную деформацию в дистальной трети. 
Р-ша ш 1620—1.

;и-ЛГН03: Упифизиолиз правого луча без смещения.
Отломки фиксировались угловой шной.
Совет: «ШШ и легкий массаж, кисти.
Контрольная рнлма IS 1612-7. Ьпифиз сохраняет прежнее поло- . 

яеаие. Движения во всех суставах кисти нормализовались на 7 день. 
Шна снята на 14-й день.

Ось предплечья пе нарушена. Супинация ограничена на 10°.



Свободно водит машину через 15 дней* Профессиональная трудоспо
собность восстановлена полностью чороз 25 дной. Р-ша I3 1355— . 
Анатомических нарушений нет.

Отдаленный результат через 6 месяцев. Функциональных и 
анатомических нарушений не установлено.

Выполняет прекнюю работу.

НАВЛ'ОДИШЕ 48. 14-о, 15 лет, учащийся. Амб.карта 13 309.
6.УП-1952 г ., три часа тону назад упал на вытянутую левую 

руку, при этом почувствовал боль и хруст в низшей трети пред - 
плечья.

Пестно; левое предплечье в пинией трети штынообразно де
формировано. Умеренный отек кисти. Движения в кистевом суставе 
резко ограничены из-за болей. Радио-ульнарный угол слева 100°, 
справа - 120°. При пальпации интенсивная боль в области дисталь
ного эпифиза луча.

На р-ише 13 1935-36 определяется полное смешение дистально
го эпифиза левой лучевой кости к тылу.

ДИАГНОЗ: Оолшй эпгйизиолиз дистального конца левой лучевой 
кости.

Под местной новокашювоп анестезией (2Z р-р 15 мл) отлошш 
вправлены и фиксированы угловой шной.

Совет: ЛШ и легкий массая кисти.
7.УП. Сон нарушен. Умеренный отек кисти и пальцев. Назна

чения те 89.
Р-ша I3 1942. Эпифиз вправлен и хорошо удерживается в шине.
9.УП. Сон не нарушен. Отек сохраняется в умеренной степени. 

Движения в пальцах в полной объше, в кистевом суставе к ладони 
в норме, но к тылу ограничены за счет тыльной пластинки шины, 
которая леззит нике щели кистевого сустава. Смена шины.

16.УП. Обслуживает себя полностью, одевается и обувается, 
шина хорошо фиксирует предплечье. Двивэшш во всех суставах 
кисти в. норме.

27.УП. Снята шина. Ось предплечья правильная. Двигательная . 
функция кисти в норне. Супинация ограничена на 20-30°,болезненна. 
Клинически консолида дая наступила.

Р-ша I3 2035-4. Дистальный эпифиз располагается по оси



лучевой кости* Разрешается выполнение легкой физической рабо
та. . .

30*УП* Функция кисти восстановилась.
24.ХП-52 г . Осмотр через 6 месяцев. Анатомических и 

функциональных нарушений нет,

НАБЛКЩЕИИБ 49. Я-в, 18 лет, учащийся. Амб*карта В 127.
Поступил 7*УП*52 г. по поводу опифизиолпза правой лучевой 

кости с умерепиш смещением дистального отлова. ( Рг-мма ?21704-5). 
Отлошш вправледа и ом; сиро ваш угловой шпой.
Назначение: ЛЖ*
Двинешя в кистевом суставе нормализовались на 7 донь. 

Рабочая функция конечности восстановилась полностью на 25 донь. 
Р-ша I2 1732-30. Стояние эшфвза хорошее*

Н4ШЛЩЕВД£ 50. К-ва, 23 лет, колхозница* Амб.карта (2 7202*
Обратилась 12.УЛ-52 г , 10.УП при падении с лошади на левую 

вытянутую руку получила шфиаадлиз левого луча с уморепнш 
смощениш дистального отлошш и, отрывом шиловидного отростка 
локтевой кости (Р-мма 12 1753-4).

Отладки вправлена и фиксированы угловой шиной. (Р-мма 
12 1762-3). Стояние эпифиза хорошее* Движения в кистевом суставе 
восстановились на 8 день. Шна снята на 21-й день. Приступила 
к работе на 25 день. Р-мма !й 1935-6. Дистальный эпифиз распола
гается по осп проксимально отломка* Второй день как больная 
шесто со свош звоном выполняет потовые работы. Особых талоб
не предъявляет.

Через 3 месяца. Нарушений нет*
НАиЛЭДЕШШ 51. Л-ко, 74 лет, квдивенец. Ами.карта 12 343*

12*УП-52 г . Поступил на третий день после падения на под
вернутую правую руку.

ДИАГНОЗ: Поротом правого луча в "типичном" месте без сме
щения дистатьного отломка.

Отломки фиксированы угловой шиной на 21 день.
Приступил к своей обычной работе па 30-й донь.
Чепоз год. Анатомических и функциональных нарушений нет.
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ИАЗЛВДЕНИЕ 52* В-в, 14 лет, учащимся. Амб.карта Ш 354.
14.УП-1952 г. Накануне упал с турника на вытянутую левую 

руку» при этап ощутил боль в области низней трети предплечья и 
заметил деформацию области кистевого сустава* Тут но товарищ 
потянул руку и деформация устрагашась*

Лестно: отек предплечья я кисти. Ось предплечья правильная. 
Дистальный эпифизиолиз заметно перемещается к тыну без особых 
усилий* при этом конечность принимает форму "вилки"»

На р-ше от 14.УШ-52 г. костинг изменений не установлено.
Клинический диагноз: Эпифизиолиз дистального конца левой

дучевой кости без смещения (вправленный).
Предплечье фиксирована угловой шиной.
Совет: Л<Ж и пассат кисти.
К 17*УП движения в 1шстовом суставо приблизились к норме, 

отек кисля в умеренном степени.
22.УП. Гипс недоброкачественный, рассыпается, вследствие 

этого повязка расслабилась. Смена повязки*
26.УИ* :&вет один* обслуживает себя* Постирал себе майку, 

трусы и. платочки* Играет в волейбол.
31 .УП. Шиш снята. х)ь предплечья правильная. Двигательная 

функция кисти в норме. Супинация ограничена и болезненна. Раэ- 
реаается выполнение легком физической работы по самообслузшва- 
нию. Клинически коне .лидация наступила*

5.УЦ-52 г . Калоб нет. Функция конечности полностью восста
новилась.

Через 3 месяца. Функциональных и анатомических нарушений нет. •
НАВДШИВ 53. Г-а, 40 лот, агроном, Амб.карта 13 10193.

16.УП-52 г. Два дня тому назад упала с подвода на левую 
руку. Механизма травиы точно но помнит* В Райбольнице было 
произведено вправлошю отломков и наложена гипсовая лонгета до 
верхней трети плеча. К нам обратилась с яалобами на резкие боли, 
отек предплечья и кисти. Гипсовая повязка была осторожно снята. 
Обнаружена значительная деформация низшей трети левого предплечья 
с резшм отеком, распространяющимся на кисть и пальцы. Радио- 
ульпарный угол '90°. При пальпации резкие боли в дистальной тре
ти предплечья. Двигательная и хватательная функции резко



нарушены* Супинация и пронация резко ограничены и болезненны.
11а р-ше IS 2074 ос 16.УП обнаружен поперечно-оскольчатый 

пер&чш дастадыюго конца лучевой кости со смешением отломков 
к may ка 1 си и в сторону луча на 0,4 см. Отрыв шиловидного 
отростка локтевой кости.

Д1АГШЗ: перелом левой лучевой кости в "типичном" месте с 
резким смещением дистального отломка и отрывом шиловидного от
ростка локтевой.

Под местной анестезией (2Z новокаин - 25 мл) отломай вправ- 
лош и фиксированы угловой шиной.

Рекошепдоваш: ЛФК и легкий массаж кисти.
Осмотр на следущий день. Отек резко спал, движения в паль- 

;ах в полном объеме, в кистевом суставе к телу - 150, к ладони 
- 20° .  Особых болей но чувствует. Сон спокойней чал накануне. . 
На контрольной р-ше 12 2083 достигнуто хорошее стояние, отломков. 
Смещение в сторону лучевой кости на 0,2 см сохранилось. Назна
чения те же.

22.УП. lima хорошо фиксирована. Отеков нет. Движения в ки
стевой суставо нормализовались. Обслуживает себя.

Назначение: Силовые и сжимательные движения кистью.
31.УП. С 23.УП болшая работает по своей профессии, сво

бодно управляет лошадью, владеет кнутом, производит мелкие стир
ки, активно помогая левой рукой.

11. УН. Снятие шиш. Деформаций нет. Двигательная Функция 
кисти в норме. Динамометрия - 13,5.кг, левой - 17 кг. Приступи
ла к своем профессиональной работе. Р-ша не произведена по 
техническим причинам. Больная проживает в отдалопшм районе 
республики (Дпгорский район). Па повторный осмотр не явилась.

НАБЛ щЗНЕЕ 54. 1.-на, 15 лет, учащаяся. Алб.карта Ш 1112.
29.УП-53 г. упала на обе вытянутые руки, при этом ощутила 

боль в области кистевых суставов, больше справа. Поступила тот
час. Р-ша IS 764. Радио-улытршй угол уменьшен до 100°.

ДИАГНОЗ: Эпифизиолиз дистального конца левой лучевой кости 
с резким смещением его к тылу.

Отлоики вправлены под местной анестезией и фиксированы 
угловой шиной.



Совет: «ШЖ и легкий иассаз кисти*
Контрольная р-ша Ш 769. Стоят:о отломков хорошее. Движе

ния во всех суставах нормализовались на 7-й день. Преют обычный 
почеркам. Обслуживает собя. Лщ» снята на 21-й день.

Ось предплечья не нарушена* (В-мыа Ш 993-4). Супинация огра
ничена на 25 . Выполняла легкую физическую работу в шине с 6-го 
дня, усповает писать диктант. Трудоспособность восстановлепа 
полностью через 25 дней.

Отдаленный результат через 6 месяцев. Функциональных и 
анато мических нарушений но установлено. Выполняет прежнюю работу.

НАШ1 <:1ШШ 55* К-в» 16 лет, учащиеся. Амб.карта В? 1421.
Поступил 26.УП с диагнозов перелом правого луча в нишей 

трети без сшещошя дистального отломка*
Предплечье фиксировано угловой шиной на 2 недели.
.Движения в кистевш суставе нормализовались на 7 день. Вы

полняет легкую физическую работу с 21-го дня.

НЛЗДСЩШШ 56. В-в, 41 года, рабочий йелезводороявив.
Аыбул.карта Е 3073, 1 .УЦ-1952 г.

31 .УП упал с высоты одного негра на левую вытянутую руку. 
Тотчас обратился в Спецполиклпнику,. где был диагносцирован поро
дой дистального конца лучевой кости, отлошш шравлеш и фикси - 
роваш тыльной лош-етой.

31.УП контрольная р-чдша Ш 1360. Обнаружено: поперечный пе
релом дистального конца левого луча со смещением отлошков к тылу 
на. 1 сы, отрыв шиловидного от метка локтевой кости. Лонгета сня
та. Значительны» отек предплечья и кисти с залетной деформацией 
нияней трети предплечья. Радио-ульнардай угол 100°. Розхше боли 
при пальпации и поколачивашш нижнего конца лучевой кости и ши
ловидного отростка локтевой* Движвшя в суставах кисти резко 
ограничен* и . болезненны* Супинация и пронация также ограничены 
и болезненны.

ДИАГНОЗ; Поперечный передом левой лиевой кости с резким 
смащевиш дистального отломка и отрыв шиловидного отросла.



Отладь и вправлеш под местной анестезией и фиксированы 
угловой шной*

Назначение: легкий массаи и ЛФК.
Осмотр на следующий цепь. отек кисти не увеличился, а нао

борот несколько спал» Двшеняя в пачьцах боле© чал на 50% в ки
стевом суставо ограничены- к болезненны. Спал беспокойно, но 
лучше чем накануне» .

4»Yui. Отек спал. Движения в пачьцах в полном объше. По
вязка расслабилась. Остороано снята шна и наложена повторю.

Контрольная р-мма 12 2301-2 показывает хорошее стояние от
ломков.

Назначение: шассая отменить. ЛФК в суставах кисти пр дол
бать. . .

12»Уь1» Объем движений в суставах кисти полностью нормали
зирован. Обслуживает себя. Назначены силовые к сдиательные 
двтенЕЯ.

25.ш . Снятие мины. Деформаций нет. Объем движений в су - 
ставах кисти в корме, безболезнен. . Супинация ограничена на 30-. 
40е. Пронация - норма, умеренная припухлость.в области перелома. 
Динамометрия правой руки 35,5, левой - 24 кг. Разрешено присту
пить к легкой физической работе.

С 15-ЧХ работает с полной нагрузкой на левую конечность. 
Построил сарай. Жалоб нет.

Р-мма i3 2312» Консолидация наступила в достигнутом при 
вправлении хорошем анатомическом стоянии. Приступил к профес - 
сиональной работе»

1953 г . Осмотр через 6.месяцев» балуется на боль при 
перемене погода. Деформации нот. Функция хорошая* Выполняет 
прежнюю работу.

НШЩЕННЕ 57. Н-в, 17 лет,учащийся. Амб*карта 12 9176.
4.1Х-52 г. Обратился к наш на второй день с обаирнш оте

ком конечности после тошхых ваши
Д1АГП03: Перелом левого луча в " типичном "  шесте без сме - 

щешя дистального отломка*
Отломки Риксироваш угловой шиноР. Мина снята на 14-й день.
Приступил к свот обычным занятиям на 25-й донь.



Поступила 8.1Х-52 г . по поводу зпифизиолиза левой лучевой 
кости с ушереншд саощешш дистального отлоцка.Р-ша 12 2147. 

Отлошш вправлош в фиксированы угловой швой.
Назначение. ЛЖ .
Движения в кистевой суставо ношализовались на 7 донь. Ра

бочая функция конечности восстановилась полностью, на 25 донь. 
Р-ша !3 2181. Стояние дистального эпифиза хорошее.

• 9 + « ♦
ЦАБД ДШИЕ 59. К-ве, 12 лет, учащийся. Амб.карта Ш 1617*

Поступил 9.1Я-52 г. по поводу перелош нашей трети правой 
лучевой кости с ушорошшл сисщениш дистального отломка.
(Р-ша IB 2165-6).

Отлошш вцравлеш и фиксированы угловой.шшюй. Движения в 
кистевои суставе нормализовались на 7-й донь. Рабочая функция 
восстановилась на 25-й день.

р-ша Ш 2603-4. Отлсшш консолидир овались в хорошей поло- 
нении.

IjABJEQUEHEE 60. Li—эв, 11 лет, учащийся. Лшб.карта Ш 1537.
4 4 ♦

10.1Х-52 г . упал со столба на вытянутую руку. Поступил 
10. 1Х по поводу перолоша левой лучевой костп в нишей трети с 
ушерешш сшещениш дистального отлоыка (р-ша 13 2161-2) .

Отлошш вправлеш и фшсироваш угловой шшюй.
Назначение: ЛШ.
Движэшш в кистевое суставе нормализовались на 7—й день. 

Рабочая Функция конечности восстановилась на 25-Й день.
Р-ша Е 2833-2. Отлоики консолидировались в хорошей положении.

НАБЛЮДШИЕ 61. Ч-ва,13 лет,уча аяся. Ашб.карта в  °70.
5.1Х-52 г . упала с лестницы на левуо вытянутую руку. Посту

пила тотчас с лсшюбой на боль в нишюй трети левого предплечья 
и нарушение функции кисти (р-ша !П 2113-14).

ДИАГНОЗ: Эпифизиолиз дистального конца левой лучевой костп 
с резкш двойнш сшощешш отлошка.



Отладки шравлеш под местной анестезией и фиксирована уг
ловой Ш Ш Й .

Совет* ЛФК и легкий массах: кисти.
Контрольная р-ша ® 2149-50. Стояние отломков хорошее. Дви

жения во всех суставах кисти нормализовались на 7—й день. Шш 
снята на 21-й день.

Ось предплечья но нарушена (р-ша S3 2439-10). Супинация 
ограничена на 30-40? в ш ш  выполняла легкую физическую, работу. 
Трудоспособность восстановлена полностью ч орез 25 дней.

Отдаленный результат через 6 месяцев. Функциональных и ащ- 
то;л!чоскнх нарушений но установлено. Выполняет преянш работу.

♦ « « • 
НДВЛНЩЗЗНИЕ 62. М-ва, 68 лот, домохозяйка. Дмб.карта 12 1116.

20.1&-52 г . Накануне. упала ш  ловую штяпутую руну. 3 раза 
парила руку в горячей воде. Поступила с резкш отеком кисти и. 
предплечья и жалобой та боль в нижней трети.левого предплечья. 
Радио-ульшрный угол слева 90°, справа 120° .  Р-мма В 2270-1.

ДИАГНОЗ: Оскольчатый перелом левой лу̂ ювой кости в "типич - 
нош“ песте с резкш двойнш смещением дист&лыюго отломка.

Отломки вправлеш под цестгой анестезией (2й швокапп 2Смл) 
и фиксированы угловой шиной.

Совет* ДШ и легкий массая кисти.
23.1Х - отек кисти резко спал. Контрольная р-мша ffi 2(772-3. 

Имеется тыльное смещение та 0,3 см. Двияония во всех суставах 
кисти штыализовались на 12-й день. Шна снята на 27-й день.

Ось предплечья но нарушена. Супинация ограничена на 60° .  
(Р-ш а Ш 2865-3).

Трудоспособшсть восстановлена полностью через 45 дней.
Осмотр через 3 месяца. Жалуется та боль при перемене погода.
Отдаленный результат через. год. Функциональных и ататоми - 

ческих нарушений не установлено. Выполняет прежнюю работу.

Н&ЗЛЗДЩЕЕ 63. К-в, 6 лот,иждивенец. Лмб.карта Ш 990.
22. 1Х-52 г. поступил по поводу опгфизиолнзе правой лучевой 

кости с умереннш смещением дистального отлошкаЛР-мма 13 2274-5).
Отпоили вправлены и фиксирована угловой шишй.
Движения в кистевом суставе иориализовались па 7 день*Функ

ция конечшети восстановилась на 21 день.



НД&ВДШШЕ 64. .К-в, 14 лот, учащийся. Дмб.карта 16 1001. 
Поступил 25.U-1952 г.
ДИАГНОЗ: сишфизиолиз правого луча с умереннш смещенной 

дистального отломка (Р-ша Ш 2307-е).
Отломки вправлеш под местной анестезией к фиксированы уг

ловой шиной;
Назначение: ЛФК.
Движения в кистевом суставе нормализовались на 7 день. 

Функция конечности полностью восстановилась на 21 день.
Р-ша В? 2302-3. Стояние эпифиза хорошее.

НАБЛ.ДШЯИЕ 65. Г-в, 19 лет, грузчик. Дмб.карта Ш 1138.
2 ?.1Х-52 г . при падении на правую вытянутую руку получил 

эпифизиолиз правого луча с умереннш смещением дистального от
дало, (Р-ша КЗ 2819)*

Отломки вправлеш и фиксированы угловой шиной.
Движения в кистевом суставе восстановились на 7 день.

Р-ша fS 2^97-0* Уина снята на 21 день* Стояние оцифиза хорошее. 
Преступил к профессиональной работе на 33-й день. Динамометрия: 
правая 35 кг, левая - 45 кг.

НАБЛКЩШШ 66. Т-в, 14 лет, учащийся. Алб.карта 12 617.
27.1Х.-52 г . упал с турника на подвернутую левую руку. По

ступил тотчас с жалобой на боль в нижней трети левого предплечья 
и на нарушение функции кисти (р-ша Ш 2312-13). Радио-ульнарный 
угол слева 90°, справа - 120°.

Д1АГН03: Зпифизиолиз нижнего конца левой лучевой кости со 
смещением его на ширину кости.

Отладки вправлены под местной анестезией (255 новокаин 15шО 
и фиксированы угловой шиной.

Совет: Л<Ш и легкий массаж кисти.
Контрольная р-ша И? 2323-14. Стояние отломков хорошее, .дви

жения во всех суставах кисти нормализовались на 7-й день, шина 
снята на 21-й день.

Ось предплечья не нарушена. Супинация ограничена на 20-30°. 
(Р-ша Ш 2916-2),. В шине выполнял легкую физическую работу по



самообслуживанию. Трудоспособность восстановлена полностью 
через 25 дпой.

Отдалении'' результат через 6 месяцев. Сзупшщональных и 
анатомических нарушений не установлено.

ЩШЛОДЕНИЕ 67. Г-ва, 50 лет, кояюознвца* лыб.карта Ш 1638.
Накануне, 23.1Х-52 г. при падении на правую подвернутую 

руку получила перстом правого луча в "типичном1* месте с умереп- 
шм сшещенпш дистального отломка и отрывом шиловн,пдого отрост
ка локтовой кости (р-мма 15 2650-1).

Отломки вправлеш и фиксированы угловой. шиной. Движения в 
кистевом суставе восстановились на 10—f! день, Шна снята на 
20-й донь. Приступила к обычгой работ© на 30-Й день. Вместе со 
своим звеном копала картошу. При поднятии чрезмерной тягости 
жалуется ш  боль в коночшети.

Р-ша М 2769-3. Отломки консолидировались в хорошем поло
жении.

Через 3 месяца. Нарушений нет.
НАБЛЮДЕНИЕ 68. К-в, 16 лет, учащийся* Амб.карта @ 9927*

2Д-52 г. Поступил на второй день.
ДИАГНОЗ: Перелей правого луча в нигшей трети без смсиешш 

дисталыюго отломка. Р-мма ® 2351-2.
Предплечье фиксировано угловой шшюй.
Движения в кистевом суставе нормализовались па 7 день. 
Приступил к выполнении легкой физической работы на 21 донь. 

р-ша Е  2612-13.

БАБЛ UEHkE 69. .Л-ва, 16 лет, студентка. Амб.карта 2 9931.
Поступила 2.Х-52 г. по поводу эписшиолиза. правой лучевой . 

кости с умеренным смолением дистальиого отломка. (Р?мма ’32353-4). 
Отломки вправлены и фиксированы угловой шиной*
Движения в кистевом суставе нормализовались на 7 день. 

Рабочая функция восстановилась на 25 день.

ПАШУЩИЕ 70* Д-в, 12 лет, учащийся. Амб.карта !2 1153.
4.Х-52 г. упал с турника, Механизм травмы не установлен, 

поступил 5*Х*



ДИАГНОЗ: йгофизиолиз правого луча с резкш смещением дисталь- 
шго отладка (р-ша 13 238).

Отломки вправлены , под спирто-новокаиновой блокадой и фик
сированы угловой шиной.

Назначение: ЛЖ .
Движения в кистевом суставе нормализовались на 7. день. 

Приступил к обычной работе на 25 донь. Р-ша !3.2620-1. Анато
мическое соотношение лучевой кости но нарушено.

НАБЛ "ЩЕПКЕ 71 Си. текст, стр. 198.

НАБЛ 1ДШП1Е 72. А-в, 15 лет» учащийся. Амб.карта }3 999.
6.Х-52 г . два дня тому назад цри паденип на подвернутую 

правую руку получил перелом луча в нижней трети с умеренжы 
смещением дистального оиюмка к тилу (Р-ша 13 2563-4).

Отломки вправлеш и фиксированы угловой шиной.
Движения в кистевоы суставе нормализовались па 7 день. 

Функция кисти восстановилась на 25 день.(Р-ша II? 2634-5). Отлом
ки консатпдщювались в хорошш положении*

НАБЛЮДЕНИЕ 73 см» текст, стр.205.

НАиЛ ДЕУИЕ 74. .Ц-сов, 11 лот, учащийся. Амб.карта 13 1193.
11.£-52 г . упал с туршка на вытянутую руку. Поступил по 

поводу перелома девой лучевой кости в низшей трети с умереннш 
смещением отломка (В-мма !8 3033-4).

Отладки впрсшлеш и Фиксированы угловой шиной. Рабочая 
функция конечности восстановилась полностью на 25 день.
В-ша не произведена по технический причинам*

1ШаЛ.̂ Ш§1Е 75. К-в, 8 лет, учащийся. Амб.карта IS 1733.
13.Х-52 г. Час тому назад упал па обе. вытянутые руки,при 

этом почувствовал боль и хруст в низшей трети правого предплечья.
ДИАГНОЗ: Передал нижней трети правой лучевой кости с уморой- 

ныл смещением дистального отломка (р-мма !3 2449-50).
Отломки вправлены и фиксированы угловой шиной. Движение 

в кистевом суставе восстановилось на 25-й день* Р-мма 13 2644-5. 
Отломки консолидировались в хорошем положении.



л • •

НАБЛВДЕШЕ 76. К—ко, 42 лет, колхозница* Лшбл;арта 12 9889»
Поступила 20.Х-52 г . на третий день после падения на левую 

вытянутую руку с жалобой па ооль в давней трети левого пред - 
плечья и на нарушение Функции кисти* Рчяда 13 2624—5. Радио - 
ульнариый угол слева 100°, справа - 120°.

ДИАГНОЗ: Оскольчатый перелей дистального конца левой луче
вой кости с резкш смещением его и отрыв шиловидного отростка 
локтевой кости.

Отлсшш вправлеш под ыестног анестезией и фиксированы уг
ловой шной.

Совет* ЛФК и легкий пассаж кисти.
Контрольная р-ша 13 2333-9. Стояние отломков хо;:шее, Дви- 

ш ш ! во всех суставах кисти нормализовались на 10-й день, 
шва снята на 25-й день.

ось предплечья не нарушена. Супинация ограничена на 40-50°. 
(Р-ша 13 2735-2), Выполняла легкуо физическую работу в шие по 
саиообслутшапитэ*

Профессиональная трудоспособность восстановлена полностью 
через 35 дней. Второй день шесте с бригадой собирали кукурузу 
в початках, очищали ее и сносили в отдельдае кучки.

Отдаленшй результат через 6 месяцев. Функциональных и 
анатошических нарушений не установлено.

Выполняет проннгаю работу.

НДШЩШШЕ 77. Т-ва, 62. лот, домохозяйка. Амб,карта Ш 658.
Уступила 28.Х-52 г. Час тому назад упала на подвернутую 

левую руку.
ДИАГНОЗ: Перелош левого луча в "типичной" шесте с щерен

ный смещением дисталыюго отлошка (Р-шша 13 2627-8).
Отломки вправлеш под местной анестезией и фиксированы 

угловой шной.
Назначения: ЛФК.
Движения в кистевой суставо ношализовались ка 15-Й.день. 

Приступила к обычной работе ш  30-й день. Р—шла t3 2662-3. 
Отломки зашетно консолидировались в хорошем положении.

Через 3 месяца. Анатсшичоскис и “у1ЩЦЕ̂ ;.ашьшх нарушений
нет.



31JC-52 г . цри падении на левую вытянутую руку получил 
эпв&взиолиз левого луча с умерешш смещением дистального от
ладка (Р-м;да I2 3214—15).

Отладки вправлеш и фиксированы угловой шиной.
Движения в кистевом суставе восстановились на 7 день.. 

пункция конечности восстановилась на 25 день. Р-мма Ш 3516. 
Анатадических нарушений не обнару жено.

ЙАБДВДЕНИБ 79. Н-в, 13 лет, учащийся. Амб.карта В 10757. 
Поступил З.Х1-52 г.
ДИАГЮЗг Эпифизиолиз леюго луча с умеренным смещением 

дистального отладка. Р-ша М 2642-3.
Ьпифиз вправлен. Предплечье фиксировано угловой шшй па 

две недели.
Двияения в кистевом суставе но рмализовались на 7 день. 
Приступил к обычны своим занятиям на 21 день.

HAl)JL HSmiE 80. Од. текст стр. 200.
ПАВЛЩЕНИЕ 81. СМ* то:;ст стр. 189.
ШШЛ данИЕ 82. 0,1. текст стр. 194.
НЙЩ Ш ЙЕ 83. К-в, 17 лет, учащийся* Амб.карта 13 1 307.

20.Х1-52 г . упал па левуо вытянутую руку. Поступил 21 .X I
с диагнозом - перелом шшюй трети левого луча с удереннш сме
щением дистального отладка. (Р-ша Ш 2704-05).

Отломки вправлеш под местной анестезией и цшеиговаш 
угловой шиной.

Назначение: Л<Ж.
Движения в кистевом суставе шрмализоваявсь на 7 день, 

пункция кисти восстановилась на 25-й день. Р-мма Ш 2357-3• 
Отлошш консолидировались в хорошем полошнии.

НАВЛЩЕЩЕ 34. К-ящ,47 лет, бухгалтер. Амб.карта Ш 11б1.
21.Х1-52 г. упала с лестницы, механизма травмы но помнит.

22.Х1—52 г. поступила по поводу внут-рисуставного перелома правой 
лучевой кости в "типичном” месте с раздробленном и умороннш



смещением периферического отломка и отрывом шиловидного отрост
ка локтевой кости. (Р-ша ts 270-2).

Отладки вправлены и фиксироваш угловой шиной.
Движения в кистевом суставе нормализовались на 10 день. 

Рабочая функция конечности восстановилась на 28 день.
Р-мма !3 2371-2 - отладки консолидировались в хорошем пояснении.

НАБЛЛйЕНИБ 85. Л-в, 63 лет. ветеринарный фельдшер.
. Амбул. карта п 1360.

10.Ш-52 г. поступил по поводу перелома правого луча в
"типичном" месте без смещения дистального отломка. Р-мма I23687-8.

Лечился Физиологическим мотодом.
Приступил к профессиональной работе на 21 день.

НАБЛЮДЕНИЕ 86. О-ва, 25 лет, буфетчица* Амб.карта IS 1366.
10.XD-52 г. упала па правую руку. 11ДП-52 г . поступила с 

диагнозом - перелом правого луча в "типичном" месте с уморен - 
шм смещением дистального отлоика. (Р-ша 13 3642)..

Отломки вправлош и фиксированы, угловой шной.
Назначение: ЛФ5С и легкий массам.
Движения в кистевом суставе нормализовались на 8 донь. 

Приступила к профессиональной работе на 25 день. Р-ша К? 2445-6. 
Отлошш консолидировались в хорошем положении.

HAdH'GloEfSiE 87. Л-ва, 43 лот, новар. Амб.карта 13 1369*
11ДП-52 г . При падении на правую руку получила перелом 

правого луча в "типичном " месте без смоления дистального от
ломка и отрыв шиловидного отростка локтевой кости. (Р-ша 
IS 2839-40).

Отломки фиксированы угловой шиной на 14 дней.
. Приступила к своей профессиональной работе на 21-й день.

27.ХП - р-ша Ш 2947-8. Отлошш задетно консолидировались.

ПАиЛЭДЕШЕ 88. 3-ва, 12 лет,учащаяся. Амб.карта В? 8556.
Поступила 12.ХП-52 г . по поводу опафизиолиза правой лучевой 

кости с уморенным смещением дистального отломка( р-мма $ 2952-3). 
Отломки вщ)авлены и фиксированы угловой шиной.



Назначен*©: ЛФК.
Двияения в кистевом суставо нормализовались на 7 день. 

Рабочая функция конечности восстановилась полностью на 21-ft 
день. Р-ша Ш 3663-3. Стояки© эпифиза хорошее*

НАШЩШИЕ 39» Ф-ва, 23 лет, студентка. Мб.карта Ш 1378.
12*ХП-52 г. при падении на левую вытянутую руку получила 

перелои левой лучевой кости в "типичном" мест© с умереннш 
смещением дистального отломка* (Р-ша Ш 3219).

Отломки вправлены и фиксированы угловой шиной 
Движения в кистевш суставо ношализовались на 8 день. 

Приступила к обычной работе на 24 день. Р-ша Ш 3850-1. Отломки 
консолидировались в хоодмем положении.

11ДВЛШШЕ 90. П-ко,б0 лет, колхозница* Дмб.карта Ш 1142.
Поступила 12.ХЛ-52 г. по поводу перелома левой лучевой 

кости в "типичном" месте с умереннш смещением отломка.
(Р-мма 12 3320)*

Отломки вправлены и кассированы угловой шиной.
Назначение: ШИ и легкий массаж кисти*
Движения в кистевом суставе нормализовались па 14 день. 

Приступила к профессиональной работ© на 30 день. Р-дма !3 3410. 
Залетная консолидация отломков в хорошем положении.

1ШЛ.ЭДЕНИЕ 91. Б-ва, 52 лет, домохозяйка. Дмб.карта !S 1374.
Поступила 12.ХП-52 г . по поводу перелома левой лучевой 

кости в "типичном" место с умеренным смещением дистального от- . 
ломка. (Р-мма 13 2Э46). Больная от вправления отломков отказалась. 
Предплечье фиксировано угловой миной. Движения в кистевш суста
ве восстановились на 14 день. Приступила к обычной работе на 
41-й день. Р-мма КЗ 2954-5 - слабо выраженная консолидация отлом- 
ков в первоначальном положении.

i i A i - i J I 92. К-ва, 42 лет, домохозяйка. Дмб.карта Ш 1375* 
Поступила 12.ХП-52 г. после падения на левую вытянутую ру

к у  с диагнозом - перелом левого луча в " типичном "  месте с уме -



реннш смещением дистального отломка. (Р-ша П2 2850-1).
Отложи вправлеш под местной анестезией и фиксированы уг

ловой шиной. Назначение: леи
Движения в кистевой суставо нормализовались на 12 день. 

Приступила к обычной работе на 30 день. Р-ша IS 296-4 - отладки 
консолидировались в хорошем положении.

щ±Ш ШИШ 93. И-ва, 49 лет, рабочая. Амб.карта Е? 273.
Поступила 12.ХП-52 г. по поводу внутрисуставного оскольча- 

того порелома правой лучевой кости в "типичном" месте с умерен
ны смещешал дистального отломка. (Р-ома Ш 3638-9).

Отладки. вправлош и фиксированы углсвоГ шиной. Контрольная 
р-ша Ш 3642. Шеется умеренное смещение дистальшго отладка в 
сторону луча.

Движения в кистевом суставе восстановились на 13 день. На 
18 день выполняет легкую физическую работу но самообслуживанию. 
Хорошо пишет. Шиш снята на 30-й день. Приступила к профессио
нальной работе на 40-й день. Р-ша Ш 2974-5. Отломки консолиди- . 
ровалнсь при наличии уморенного смещения в сторону лучевой кости.

Осмотр через 3 месяца. Умеренная боль при длительной тяже
лой физической нагрузке, утомляемость.

Осмотр через 6 месяцев. Жадоб нет. выполняет преглнш работу.

НАБЛЮДЕНИЕ 94. И-ва, 63 лот, служащая. Амб.карта 12 1 377»
. 3 дня. тому назад упала на левую вытянутую руку. Поступила

19.ХП-52 г . с диагнозом: компрессионный перелом левого луча в 
"типичном1* место с умеренным смещением дистального отлсша.
(Р—мма га 366—7 ).

Отломки вправлеш и фиксированы угловой шиной.
Назначение: ЛФК.
Движения в кистевом суставе нормализовались на 14 донь. 

Приступила к профессиональной работе на 25-м донь.
Р-мма Ш 3377» Слабо выраженная консолидация отломков в хо

рошем положении.
Осмотр через 3 месяца. Анатомических и функциовальвнх 

нарушений нот.



  * «

НАБЛЭДШИЕ 95. Ж-в, 57 лот, рабочий. Мб.карта 12 1Р76.
12.ХЯ-52 г. при падении па левую вытянутую руку получил 

перелои левой лучевой кости в ’’типичном” месте с умеренным сле
т е т ь  отлошгов. (Р-мма Н? 285?-3).

Отломки вправлеш и фиксированы угловой шиной. Р-мма 122860-2 
Стояние отломков хоромее»

Движения в кистевом суставе нормализовались па 13-й день. 
Выполняет летую физическуэ работу по самообслушвашю с 15-го 
дня. Шина снята на 23-й день. . Приступ!'.л к поа' ессионапьшй ра
боте на 40 день. Р-мма Я? 3110. Наступила заметная консолидация 
отломков в хорошем положении*

Осмотр через 3 месяца. .Утомляемость конечности при дан - 
только’"' физической нагрузке»

НДЗЛЭЦШНИБ 96. И-янц, 40 лот, дофер* Амб.карта 13 961.
Ъ.ХП-52 г. упал на левую вытянутую руку. Поступил 16.КП-

1952 г* по поводу перелома левой лучевой кости в "типичном”
мосте с умереннш смещением отловов (Р-ша Ю 334),

Отломке вправлены и фиксированы угловой шной.
Назначение* JK.ii и легкий массан кисти.
движения в кистевом суставе нормализовались на 8 донь.

мина снята на 21—й день. Приступил к профессиональной раиото на
30-й день. Р-мма 11 3224* Отлошш консолидировались в хорошем
положении.

Через 3 месяца. Нарушений нет.
НА̂ ЛЩЕНИЕ 97* Г-ри, 55 кет, домохозяйка* Амб.карта !2 657.

Поступила 3 .У1—52 г . Упала на левую подвернутую руку.
Р-мма Ш 1380-1.

ДИАГНОЗ: ч?лексио ннай перелом левой лучевой кости с умопон- 
и ш  смещением дасталыгого отломка и отрыв шиловидного отростка 
локтевой кости.

Отломки вправлены под местной анестезией и фиксирована 
угловой шиной.

Совет: J&K и легкий массан кисти.
Движения в кистевом суставе к тылу нормализовались на 14-Й 

день. К ладони приближаотся к перле после снятия ыппы. Шна



снята ш  25—й день. Ось предплечья не нарушена, супинация огра
ничена на 50-60°, болезненна.

Трудоспособность восстановлена полностыэ через 37 дней. 
Р—мма, 12 1585* Дистальный отладок располагается на оси лучевой 
кости.

Отдаленным результат через год. Функциональных и анатоми
ческих нарушений не устаноалоно. Выполняет прсшюо работу.

ilAuJI ЭДЕНИЕ 98. С-к, 68 лет, иняенер-стронтель. Алб.карта 505.
Поступил 12.1Х-52 г. Накануне упал на подвернутую к ладо

ни руку. Р-*ш КЗ 2200-1.
ДИАГНОЗ: Внутрисуставной флексионный перелои правой луче

вой кости с ушороннш смещением дистального отладка к ладош и 
отрыв шиловидного отростка локтевой кости.

Отлаши впраалены под местной анестезией и сгиксироваш уг
ловой шиной.

Совет: JK?K и легкий иассая кисти.
Контрольная p-iSLSQ КЗ 2266-7. Имеется уморенное смещение раз

дробленного дистального отладка к ладони и к тылу.
Движения во всех суставах кисти. норцализовались к концу 

снятия мины, шна снята на 25-й доиь. Умеренная деформация низ- 
ней трети предплечья.

Профессиональная трудоспособность восстановлена полностью 
через 25 дне';. Р-ша КЗ 2411-9. Анатомические соотношения те не, 
что в p-мае КЗ 2266-7.

Отдаленный- результат через год. функциональных нарушений 
нет при наличии умеренной деформации шишей трети предплечья.

Выполняет преинш работу.

НАШГЩИЕЕ 99. bi-кая, 64 года, машинистка С стенографистка).
Амбулаторная карта !!3 4951.

ilocтупила 13.ХП-52 г . па третий день после падения па пра
ву:) вытянутуо руку. 10.XII в адбулатории диагноецнрозан перелои 
правого луча в " типичном "  и ос то . р*ч!шы отлоивв бшп ав-
леш и ..ш.енроваш лонг-.:" I о охватои кистеь л МВ№ су - 
ставов. 13.ХП обратилась к нам. На контрольной р-ше !Э 3631, 
произведешюй через гипсовую повязку, было обнаружено слсщение



отломков к тылу на 0,3 ш . Лонгета снята. Отломки вправлеш под 
постной анестезией п фиксированы угловой шиной.

Совет: ЛШ и легкий массая кисти.
Контрольная р-мма 11? 3737-3 показывает хорошее стояние от

ломков* Двпиения во* всех суставах кисти нормализовались на 3-й 
день. Приступила к работе э ышю на 17-й день. Печатает до 150 
знаков в минуту, балуется на утомляемость и умеренную боль при 
ударе по клавиатуре, *&на снята на 21 день, ось предплечья не 
нарушена* Супинация ограничена на 3040° (Р-ша 13 3843-4). Пе
чатает до 200 знаков в минуту*

Профессиональная трудоспособность восстановлена полностью 
чорез 25 дней.

Отдалешык результат через 6 месяцев. Функциональных и 
анатомических нарушений не установлено, вшолняет преяшго работу.

НАБЛЮДЕНИЕ 100. Б-в, 12 лет, учащийся. Амб.карта !8 866.
15«У1 упал с дерева на обе штянутые руш . Поступил 1б*У1- 

1952 г . с иалобамк на боль в шшюй трети обоих предплечий.
Р-мш \Ш 1356, 1357*

ДИАГШЗ: Двусторонний эпифизиолиз дистальных концов луче
вых костей с умеренные их смещением.

Отломки вправлены и фиксированы угловши шинами.
Назначение: JK>K и легши': массах, кистей.
Контрольные р-ммы 193 1364, 1365- Стояше эпифизов хорошее.
На 7-й день движения во всех суставах кистей шрмализова - 

лись, посещает школу, обслуживает себя» хорошо пишет.
На 9-й день (выход в школу) свободно пишет и решает задачи 

целей на доско.
Шины сняты на 15 день. Г’унщпя конечностей восстановилась 

полностью на 21-й день. Контрольные р чш  ИЗ 1571, 1572* Стояние 
эпифизов хорошее.

Отдаленный результат через год - функциональных и анатоми
ческих нарушений не установлено.



*

Поступил 14.1 Х-52 г . Р-ша № 2229-30,
ДКАГНОЗ: Двусторонний внутрисуставной перелом лучевых ко

стей в "типичном" месте с умереннш смещением дистальных отлом- 
ков, отрыв шловидного отростка справа.

Отломки вправлеш под местной анестезией и фиксированы 
угловой шиной.

Совет: ЛСК и легкий массая кисти.
Контрольная р-ша Ш 2635-6. Стояние отломков хорошее. Дви

жения во всех суставах кисти нормализовались сцрава на 9 день, 
слова на 7-й, В постороннем. уходе не нуждается. Обслунивает се
бя. JEHa снята на 14-й день. Ось предплечья не нарушна как 
справа, так и слева. Выполняет легкую физическую работу по са
мообслуживанию.

Профессиональная трудоспособность.восстановлена полностью 
через 30 дней. Р-шы 89S 2937-3 , 2335-6,

Отдаленный результат через год, Функциональных и анатоми
ческих нарушений не установлено.

Выполняет прежнюю работу,

йАБЛ1С(цШ1Е 102, Т-в, 45 лет, бухгалтер, Амб.карта IS 949.
Обратился к нам 18,ХД-1952 г,
ДИАГНОЗ: Перелом правого луча в "типичном" месте без сме

щения дистального отломка, Р-ша 15 802.
Отломки фиксированы угловой шиной сроком на 2 недели. При

ступила к работе на 7-Й день.
Профессиональная трудоспособность восстановилась на 15 донь

ш ш лдаш  103, Г-на, 13 лет, учащаяся. Амб,карта 13 961.
29.ХП-52 г. упала на правую вытянутую руку. Поступила

30.ХП-52 г . по поводу перелома правой лучевой кости в низшей 
трети с умеренным смещением дистального отломка( р-мма К? 3371-2),

Отломки вправлены и фиксированы угловой шиной.
Движения в кистевом суставе нормализовались на.7 день.При- 

стугаша к обычдам занятиям на 30 день. Р-мма К? 2785. Отлошш 
консолидировались в хорошем стояшш.



Поступил 8.У-52 г. Р-ммы газ 1372-3, 1372-3-4-5.
ДИАГНОЗ: Перелом в шишей трети обеих лучевых костей без 

смещения дистальных отломков.
Совет; ЛФК и легкий массаж кисти.
Движения во.всех суставах кисти нормализовались на 5-6 день. 

Обслуживает себя. Б уходе не нуждается.
Шина снята на 14 день. Динамометрия: правая 15 кг, левая 

- 12 кг.
Трудоспособность восстановлена полностью через 21 день.

Р-ммы Ш? 1210-11, 1212-13. Отломки консолидировались в. прежнем 
положении. Динамометрия: правая - 21 кг, левая - 18 кг.

Отдаленный результат через 6 месяцев. Функциональных и 
анатомических нарушений не установлено.

НАБЛОДЕШЕ 105. 3-ва, 53 лет,домохозяйка. Амб.карта К? 70.
6.1-53 г. упала на спину и ударилась тыльной поверхностью 

левого предплечья.
ДИАГНОЗ: Перелом левой лучевой кости в "типичном" месте с 

умеренным смещением дистального отломка (Р-мма Ш 15-16).
Отломки вправлены и фиксированы угловой шиной.
Назначения: ЛШ.

9

Движения в кистевом суставе нормализовались на 10-й день. 
Рабочая.функция конечности восстановилась на 38 день. Р-мма 
13 495-6. Отломки консолидировались в хорошем положении.

НАБЛВДЕНИЕ 106. В-ва, 50 лет, домохозяйка. Амб.карта 13 133. 
Поступила 9.1-1953 года.
ДИАГНОЗ: Перелом левого луча в "типичном" месте с умерен

ным смещениш дистального отломка. (Р-мма 13 80-1).
Отломки вправлены и фиксированы угловой шиной.
Назначения: ЛФК и легкий массаж кисти.
Движения в лучезапястном суставе нормализовались на 10 день. 

Приступила к своей обычной работе на.27 день. 29.1-53 г . Р-мма 
№ 279-1. Отломки в хорошем положении.

НАБЛОДЕШЕ 107. Си.текст стр. 204.



НШВДЕНИЕ 108. Е-а, 67 лет, домохозяева. Амб.карта ffi 13.
9.1-53 г. поступила по поводу перелома левого луча в "ти

пичном" месте без смещения дистального отломка. Р-мма № 92-3.
Лечилась физиологическим методом.
Приступила к обычной работе на 21-Й день.

НАБЛЮДЕНИЕ 109. К-ва, 50 лет, домохозягйка. Амб.карта 123.
12.1-53 г. поступила по поводу перелома правой лучевой 

кости в "типичном" место с умеренным смещением дистального от
ладка. (Р-мма Ш 130-1).

•Отломки вправлены и фиксированы угловой шиной. Движения в 
кистевом суставе приблизились к норде на 10 день. Рабочая.Функ
ция конечности восстановилась на 30-й день. Р-мма S 435-6. 
Стояние отломков хорошее.

НАБЛЮДЕНИЕ 110. П-ва, 63 лет, домохозяйка. Амб.карта IS 233. 
Поступила 24.1-53 г.
ДИАГНОЗ: Перелом левого луча в "типичном" месте с умерен

ным смещением дистального отломка и отрыв шиловидного отростка 
локтевой кости» (Р-мма RS 311-3),

Отломки вправлены под спиртоновокаиновой блокадой и фикси
рованы угловой шиной.

Назначение: ЛФК.
Движения в кистевом суставе нормализовались на 12 день. 

Приступила к своей обычной работе на 35 день..Р-мма № 1900. 
Отломки консолидировались в хороша! положении.

НАБЛЮДЕНИЕ 111, Б-в, 16 лет, учащийся. Амб.карта Ш 47. 
Поступил 24.1-1953 г.
ДИАГНОЗ: Перелом правого луча в "типичном" месте без сме

щения дистального отломка. Р-мма N9 296-7.
Предплечье фиксировано угловой шиной на 2 недели.
Движения в кистевом суставе нормализовались на 7-й день. 

Приступил к обычном работе на 21 день.
. осмотр через год. Анатомических к функциональных нарушили 

нет.



24.1-53 г. поступила по поводу перелома правой лучевой 
кости в "типичном” месте с умереннш смещением дистального от
ломка (р-мма Ш 215).

Отломки вправлены и фиксированы угловой шиной.
Назначения: ЛФК.
Движения в кистевом суставе нормализовались на 11 день. 

Рабочая.функция конечности восстановилась на 31 день. Р-мма 
Ш 391-3. Отломки в хорошем стоянии.

НАБЛЮДЕНИЕ 113. И-зе, 57 лет, библиотекарь. Амб. карта К? 1235. 
Поступила 24.1-53 г.
ДИАГНОЗ; Перелом правого луча в "типичном" месте с умерен

нш смещениш дистального отломка. (Р-ша К2 300-1),
Отломки вправлеш и фиксированы угловой шной.
Назначения: ЛФК и легкий массаж кисти.
Движения в лучезапястном суставе нормализовались на 8 день. 

Приступила к профессиональной работе на 16 день. Отломки в хо
рошем стоянии.

Через 3 месяца. Нарушений нет.
« * Г й 4 »

НДБЛКЩШЕ 114, Ч-на, 39 лет, счетовод. Амб.карта Ш 151.
24.1-53 г. упала на вытянутую правую руку. Поступила тот

час с жалобами на боль в нижней трети.правого предплечья и на
рушение функции в кисти (р ̂ дма Ш 365).

ДИАГНОЗ: Внутрисуставной поперечно-оскольчатый перелом 
правой лучевой кости в "типичном" месте с резким смещениш дит 
стального отломка и отрыв шиловидного отростка локтевой кости.

Отломки вправлеш под местной анестезией и фиксированы уг
ловой шной.

Совет: ЛФК и легкий масса»: кисти.
Контрольная р-мма Ш 371. Стояние отломков хорошее. Движения 

во всех суставах кисти нормализовались на 10—й день. Приступила 
к работе в шне на 10-й день. Контрольная р-ша № 631. Стояние 
отломков хорошее. Шна снята на 21 день.

Профессиональная трудоспособность полностью восстановлена 
через 25 дней, Динамометрия: правая 17 кг, левая - 29 кг.
Р-мма Ш 571-2. Стояние отломков хорошее.



Отдаленный р езультат через 6 м есяцев. Функциональных и 
анатомических нарушений не установлено. Динамометрия: правая - 
35 к г , левая - 31 кг.

Выполняет прежнюю работу.

НАБЛЮДЕНИЕ 115. Б-а, 60 лет, уборщица. Амб. карта Ш 19-
24.1-53 г . обратилась с жалобами на боли в дистальной тре

ти правого предплечья. Заболевание связывает с падением на пра
вую вытянутую руку.

Местно: штыкообразная деформация левого предплечья, гема - 
тома над кистевым суставом. Радио-ульнарный угол справа 70°, 
слева - 120°. При пальпации и доколачивании в области деформа - 
ции резкие боли. Движения в кистевом суставе невозможны из-за 
болей, в пальцах сохранились в небольшом объеме. На р-мме право
го кистевого сустава Ш 234-I от 24.1-53 г. отмечается попереч
ный перелом дистального конца правой лучевой кости со смещением 
отломка на 0,8 см к тылу и в сторону луча на 0,5 см.

ДИАГНОЗ: Поперечный перелом правого луча в "типичном" месте 
с выраженным двойным смещением отломков.

Под спирто-новокаиновой анестезией (10 мл) отломки вправ - 
лены и фиксированы угловой шиной.

Совет: ЛШ и легкий массаж кисти.
Осмотр на следующий день. Состояние удовлетворительное. 

Жалуется на умеренные боли в области перелома. Сон не нарушен, 
кисть.умеренно отечна, движения в пальцах активные, малоболез
ненны. Назначения те же.

27.1. Жалуется на умеренные боли ори активном движении в 
кистевом суставе; сон, аппетит хорошие. Объем движений в пальцах
- в норме. Отека кисти нет.

5 .П. Движения к вистевом суставе в полном объеме, на боли 
не жалуется.

Назначение: силовые сжимательные движения кистью..
10,П. Обслуживает себя, моет посуду, готовит обед, убирает 

постель, топит печь.
28.П. ыина снята. Деформации нет. Супинация ограничена на 

30-40°, пронация - на 10-15°< Разрешается приступить к выполне
нию легкой физической работы. Динамометрия: правая 12 кг, левая
- 26 кг.



3,Ш. Стирает, моет полы, жалуется на боли в области пе
релома при выжимании половой тряпки. С помощью швабры она сво
бодно моет полы. .

Р-мма Ш 608-9. Отломки сохраняют достигнутое при вправле
нии положение. Выраженная консолидация. Динамометрия - правая 
15 кг, левая - 25 кг.

1Q*iii приступила к своей профессиональной работе.
7.УП - осмотр через 6 месяцев. Залобы на боль при перемене 

погоды. Анатомических и функциональных нарушений нет. Выполпяет 
прежнюю работу. Динамометрия:правая 27 кг, левая - 25 кг.

НАБЛЮДЕНИЕ 116. Ф-л, 45 лет,переплетчица. Амб.карта Ш 11.
24.1-53 г. при падении на спину ударилась тыльной поверх

ностью правого предплечья. Поступила тотчас с жалобами на боль 
в нижней трети правого предплечья и нарушение функции в кисти. 
(Р-мма Ш 300-1).

ДИАГНОЗ: Перелом правого луча в . "типичном" месте с резким 
смещением дистального отломка к тылу.

Отломки вправлеш под местной анестезией и фиксированы уг
ловой шиной.

Совет: ЛФК и легкий массаж кисти.
Контрольная р-мма Ш 310-2. Стояние отломков хорошее..Дви

жение во всех суставах кисти нормализовалось на 13-й день. 
и!ина снята на 21 день. Ось предплечья не нарушена. Супинация 
ограничена на 50-60°. (Р-мма IS 412-13).

Профессиональная трудоспособность восстановлена полностью 
через 30 дней.

Осмотр через 3 месяца. Жалуется на утомляемость конечности 
при длительной физической нагрузке. Динамометрия: правая 32 кг, 
левая - 29 кг.

Отдаленный результат через.год. Функциональных и анатоми
ческих нарушений не установлено. Выполняет прежнюю работу.

НАБЛВДШИЕ 117, А-ва, 43 лет, портниха. Амб.карта 12 105.
24.1-53 г. удала на спину и ударилась тыльной поверхностью 

левого предплечья. Поступила тотчас с жалобами на боль в нижней 
трети левого предплечья и нарушение функции в кисти(р-мма Ш 427).



-  зоб -

,J]iAI’H03: Перелом левого луча в "типичном" месте со значи
тельным смещениш дистального отломка.

Отломки вправлены под местной анестезией и фиксированы 
угловой шиной.

Совет: ЛШ и легкий массаж кисти по отвердению гипса» 
Контрольная р-мма 1S 431-2 - стояние отломков хорошее. Дви

жения во всех суставах кисти нормализовались на 8-й день.
С 15-го дня шьет на ручной машинке, вяжет. Обслуживает себя.
Шина снята на 21-й день. Ось предплечья не нарушена. Супинация 
ограничена на 30-40°. (P-мма № 600).

Приступила к профессиональной работе.через 25 дней. 
Отдаленный результат через 6 месяцев. Функциональных и 

анатомических нарушений не установлено. Выполняет прежнюю работу.

НАБЛЭДЕНИЕ 118. Б-о, 55 лет, уборщица. Амб.карта Я? 97. 
Поступила 27.1-53 г.
ДИАГНОЗ: Перелом правого луча в "типичном" месте без сме

щения дистального отломка. Р-мма Ш 314-15.
Предплечье фиксировано угловой шиной на 2 недели.
Движения в кистевом суставе нормализовались на 10-й день. 

Приступила к профессиональной работе па 25-й день.
Р-мма № 546-7. Отломки консолидировались.

НАБЛЮДЕНИЕ 119. А-ва, 50 лет, домохозяйка. Мб.карта Ш 300.
28.1-53 г. поступила по поводу перелома правой лучевой 

кости , в "типичном" месте с умереннш смещениш дистального от
ломка. (Р-мма И? 236-7).

Отломки вправлены и фиксированы угловой шиной.
Движения в кистевом суставе приблизились к норме на 8 день. 

Рабочая функция кисти восстановилась на 28-й день. Р-мма не 
произведена по техническим причинам.

НАБЛЮДЕНИЕ 120. С-на, 62 лет, пенсионерка. Дмб.карта Ш 317. 
Поступила 29.1-53 г.
ДИАГНОЗ: Компрессионный перелом правого луча в "типичном'- 

месте с умереннш смещениш дистального отломка.(Р-мма IE 59).



Отломки вправлены под спиртоновокаиновой блокадой и фикси
рованы угловой шиной.

Назначения: ЛФК.
Движения в кистевом суставе нормализовались на 10-й день. 

Приступила к своей обычной работе на 29-й день. Р-мма Ш 552-3:

НАШЩДЕНИЕ 121. Ж-т,70 лет, шеф-повар. Амб.карта Ш 391.
31.1-53 г . при падении на левую вытянутую руку получила 

перелом левой лучевой кости в "типичном" месте с умереннш сме
щением дистального отломка.и отрывом шиловидного отростка лок
тевой кости. (Р-мма В? 402).

Отломки вправлены и фиксированы угловой шиной.
Движения в кистевом суставе восстановились на 13-й день. . 

Приступила к профессиональной работе на 28-й день. Р-мма В? 547. 
Стояние отломков хорошее.

НАВЛВДЕНЙЕ 122. Д-а, 35 лет, кассир. Амб.карта Ш 131.
31.1-1953 г. обратилась в Республиканскую Поликлинику с 

жалобами га боли в дистальной трети левого предплечья. Больная 
шла по улице, поскользнулась и упала на спину, при этом, желая 
удержаться, она тяжесть тела перенесла на вытянутую левую руку, 
в результате почувствовала резкую боль в дистальной трети пред
плечья.

Местно: выраженная деформация нижней трети левого пред - 
плечья. Радио-ульнарный угол 110° слева и 120° справа. Резкие 
боли при пальпации луча в "типичном" месте и шиловидного от - 
ростка локтевой кости. Движения в суставах кисти резко ограни
чены и болезненны. .

Р-мма 15 409-10. Поперечно-оскольчатый перелш дистального 
конца лучевой кости со смещением отломка к тылу на 0,8 см,отрыв 
шиловидного отростка локтевой кости.

ДИАГНОЗ: Поперечно-оскольчатый перелом левого луча в "ти
пичном" месте со значительным смещением дистального отломка и 
отрывом шиловидного отростка локтевой кости.

Под местной анестезией отломки луча вправлены. Радио-су- 
ставные утлы по 120°. Отломок фиксирован угловой шиной.



Совет: ЛФК и легкий массаж кисти.
На 10-й дещ» двигательная функция кисти нормализовалась. 

Обслуживаеш себя.
Назначение: сжимательные движения кистью 
17-й день. Больная работает по своей профессии. Выдала 

зарплату, ведет счетную работу. Полностью обслуживает себя.
21 .П - снята шина. Ось предплечья правильная. Двигательная 

функция кисти в полном объеме. Супинация ограничена на 30-40°. 
Больная работает по своей профессии с семнадцатого дня после 
перелома. Обслуживает себя.

На р-ше Ш 610-11 после снятия шины 21 .П-53 г . заветна кон
солидация отломков в том положении, которое было достигнуто при 
вправлении.

Приступила.к профессиональном работе.
13.УЛ-53 г. Осмотр через 6 месяцев. Жалоб нет. Анатомических 

и функциональных нарушений не обнаружено.

НАБЛЮДЕНИЕ 123. Т-я, 35.лет, почтальон. Амб.карта №138. 
Обратилась к нам 31.1-53 г.
ДИАГНОЗ: Перелом левого луча в "типичном" месте без смеще

ния дистального отломка. Р-ша Ш 367-3,
Отломки фиксированы угловой шиной.
Шина снята на 14-й.день. Приступила к профессиональной ра

боте в шине на 9-й день.
Р-мма Ш 558-9 - отломки консолидировались.

НАБЛОДШИЕ 124. С-на, 43 лет, кассир. Амб.карта Ш 300.
Поступила 2.П-53 г. Упала на левую вытянутую руку.
ДИАГНОЗ: Перелом левого луча в "типичном" месте с умеренным 

смещением дистального отломка и отрывом шиловидного отростка 
локтевой кости. (Р-мма Ш 347).

Отломки вправлены под местной анестезией и фиксированы уг
ловой шиной.

Назначение: ЛФК и легкий массаж кисти.
Движения в кистевом суставе нормализовались на.10 день.При

ступил к работе на 10-й день. Шина снята на 21 день. Ось пред



плечья не нарушена. Полностью восстановлена профессиональная 
трудоспособность. 2.LI- р-ша 12 656-7• Отлошш консолидировались 
в хорошем анатомическом положении.

НАБЛВДЕНИЕ 125. Г-в, 14 лет, учащийся. Амб.карта 15 743.
Поступил на второй день после падения на левую руку. 
ДИАГНОЗ: Перелом левого луча в нижней трети без смещения 

дистального отломка. Р-ша Ш 2116-17.
Предплечье фиксировано угловой шиной на две недели.
Движения в кистевом суставе нормализовались на 7-й день. 

Приступил к своим обычным занятиям на 18 день.

НАБЛКЭДЕНИЕ 126.. Т-ли,.2б лет, раоочий-землекоп. Амб.карта 12 49. 
Поступил 3.п-53 г.
ДИАГНОЗ: Перелом левого луча в "типичном" месте без смеще

ния дистального отломка. Р-ша 3967.
Предплечье фиксировано угловой шиной.
Движения в кистевом суставе нормализовались на 5-й день. 

Шина снята на 14-й день. Выполняет легкую физическую работу. 
Приступил к профессиональной работе на 29-й день.

Р-ша 12 548-1 - отломки консолидировались.

НАБЛЩЕНИЕ 127. К-ва, 79 лет, пенсионерка. Амб.карта I2 329.
4.11-53 г. упала на вытянутую левую руку. Поступила тотчас 

по поводу перелома левой лучевой кости в "типичном".месте с уме
ренным смещением дистального отломка. (Р-мма N2 369).

Отломки вправлены и фиксированы угловой шиной.
Движения в кистевом суставе нормализовались на 10-й день. 

Рабочая функция конечности восстановилась на 40-й день.

НАБЛЮДЕНИЕ 128. Ф-н, 22 лет, учитель. Амб. карта I2 55*
Обратился к нам 7.П-1953 г.
ДИАГНОЗ: Перелом левого луча в "типичном" месте без смеще

ния дистального отломка. Р-мма IS 427-8.
Отломки фиксированы угловой шиной. Шина снята да 14 день. 
Приступил к профессиональной работе на 15 день.

Осмотр через год. Анатолгческих и функциональных нарушений
нот.



НАБЛЮДЕНИЕ 129. М-а, 64 лет, домохозяйка. Амб .карта Ш 127.
Поступила 7 .П-53 г . с жалобами .на боль в нишей трети пра

вого предплечья и нарушение функции в кисти (р-мма Ш 423-4).
ДИАГНОЗ: Поперечно-оскольчатый перелом правого луча в "ти

пичном" мосте с розким смещением дистального отломка и отрыв 
шиловидного отростка локтевой кости.

Отломки вправлены под местной анестезией и фиксированы уг
ловой шиной.

Совет: ЛФК и легкий массаж кисти.
Контрольная р-мма К? 429 - стояние отломков хорошее. Движе

ния во всех суставах кисти нормализовались на 14-й день. Шина 
снята на 28-й день.

Ось предплечья не нарушена. Супинация ограничена на 60-70°. 
(Р-ша 1 774-5). Приступила к обычной работе через 37 дней.

Отдаленный результат через один год: функциональных и ана
томических нарушений не установлено. Выполняет прежнюю работу.

НАБЛЮДЕНИЕ 130.0м. стр. 331, наблюдение 188"а".

НАВДЩЕНКЕ 131. Д-о, 40 лет, уборщица. Амб.карта К? 936.
Поступила 7.11-53 г. с жалобами на боль в нижней трети ле

вого предплечья и нарушение функции кисти.
ДИАГНОЗ: Флексионный перелом левой лучевой кости в "типич

ном" месте с умеренным смещением дистального отломка к ладони, 
отрыв шиловидного отростка локтевой кости.

Отломки вправлены под местной анестезией (2% р-р 20 мл) и 
фиксированы угловой шиной.

Совет: ЛФК и легкий массаж кисти.
Контрольная р-мма не произведена по техническим причинам.
Движения во всех суставах кисти нормализовались на.10-й 

день. Шина снята на 21 день. Ось предплечья не нарушена. Супи
нация ограничена на 30-40°.

Выполняет легкую физическую работу по самообслуживанию. 
Профессиональная трудоспособность восстановлена полностью через 
35 дней.

Отдаленный результат через год. Функциональных и анатоми
ческих нарушений не установлено. Выполняет прежнюю работу.



1 /.1-53 г. час тому назад упал на обе подвернутые кисти. 
ДИАГНОЗ; Двусторонни' внутрисуставной перелои обеих луч©-, 

вых костой в "типичном" место без смешения дистальшх отломков. 
Отломки фиксированы угловой шиной*
Совет: ЛШ и легкий массам кисти.
Движения в кистевых суставах нормализовались на 6-7-Й донь. 

Обслуживает себя. В уходе не нуждается. Шинн сняты.на 14—й день. 
Ось предплечья как справа, так и слова не нарушена. Супинация 
ограничена на 30° справа и.слева на 30-40°. На 13-й донь хорошо 
управляет рулем автомашин.

Профессиональная трудоспособность восстановлена полностью 
чероз 21 донь. Динамометрия: правая - 35 кг, левая - 31 кг.

Отдаленный результат через 6 месяцев. Функциональных и- ана- 
ташчесних нарушений не установлено.

Выполняет прежнюю работу.

НАБЛ ЦЕШ1Е 133. Б-ва, 11 лет, учениц»* Амб.карта II? 316*
8 .П-53 г. постушша по поводу перелома правой лучовой кости 

в '’типичном" мосте с умереннш смещением дистального отломна.
Л К  702-3).
Отломки вправлеш п фиксированы угловой anroft.
Назначение: ЛФК.
Движения в кистевом суставе нормализовались на 8 донь. 

Рабочая функция конечности восстановилась на 20-Й день.
Р-ша не произведена по техническим причинам.

НАШЩЕНЙЕ 134-. Р-ва, 49 лет, домохозяйка, Амб.карта Ш 322.
17. Л-53 г. при падении на вытянутую руку получила внутри

суставной перелом левого луча, в "типичном" месте с умероннш 
смещонпш дистального отломка. (Р-мма 13 532-3).

Отломки вправлены и фиксированы угловой шиной*
Движения в кистевом суставе восстановились па 9-й донь. .

Приступила к своей об чной работе на 31 -Ъ день. Р-мма IS 709-10. 
Осмотр через 3 месяца* Нарушений пет.



24.П-53 г . поступил по поведу серелада левой лучевой кости 
вше зшфизаряой линии с унере-шад cue о-шш дистального osoott- 
ка* (1Ч1.Ш Ш 635-6).

Отлоики впоавлега к (1®ксироваш угловой шиной.
Движения в кистевое суставе поршлизовалпсь на 7 день. 

Рабочая Функция конечное® восстановилась на 25- ' донь.
Р-ша 12 809-10. Отло;ши консолидировались в хорооеа стоянии.

iiA Jjl ЩНШ5 136. 3-ьа, 62 лет, домохозяйка* Амб.карта 12 459* 
поступила 23«iH?3 г .
ДИАГНОЗ: Перелом луча в ";шпичнш" месте с улоретшш сло- 

щошс11 дистального отлсьша и отрыв шиловидного отростка локто- 
BOi'i кости* (Р-иша til 633-4).

Отладки вправлена, под спиртоновскаипово-Г; блокадой и фик
сированы угловой ШН01Ч 

Назначение: ЛФК*
Движения з кистевое суставе нормализовались на 11—й день. 

Приступила к CBOGv< обычно1*' работе на 41 день* Динамшетрияг 
правая рука - 18 кг, левая - 14 кг.

Р-:.иэ Ш 763-9. Отлоыки ковсолидаровелись в хорошем стоянии.

:?7.см* текст с , ' 9.

НДйОДШлЕ 138* Г-ва, 20 лет, учащаяся* Амб*карта 12 501.
28*П-53 г* поступила по поводу перелома правой лучевой 

кости в "типичном" месте с умеренным смещениш дистального от
ломка и отрывои шиловидного отростка локтевой кости*
(Р-*ша Ш 679-80).

Отломки вправлены и фиксированы угловой шиной.
Назначение: ЛчК.
Двикенкя в кистевом суставе нормализовались на 7-й донь. 

Рабочая Функция конечности восстановилась на 23-ъ донь.
Р-ша 15 803-4, Отлошш кокс шидаров&тесь в хорошем стоянии. 

Через 3 месяца. Анатомических и функциональных нарушений
нет.



НАБЛЮДЕНИЕ 139» Ll-га, 34 лет, рабочий, Амб.парта 13 208.
При падещи на правую руку получил породой правого луча . 

в "типичном" лес те без смещешя дистального отлолка.Р—мша '3631.
Отломки фиксированы угловой шитй на 14. дней.
Преступил к прочней работе на 28—й день.

НАВЛШВШЁ 140. .Р-на» 53 лот, бухгалтер. Анб.карта 12 211.
Поступила 3.J-53 г . Упала на подвернутую леву) руку.

Р-ша Ш 706.
ДЕАПЮЗ: Перелом левой лучевоГ кости с умереннш смещением 

дистального отлоаса к ладони.
Отломки вправлеш под иовокаиновой анестезией и фиксирова

ны угловой шной.
Совет: ЛЖ и лепшй массак кисти.
Контрольная р-ша 13 711. Стояние отломков удовлетворитать- 

ш е. .Двияешя в кистевом суставе к твду нормализовались ш  10-й 
день. К ладош - приблизились к норме после снятия шины, Шва 
снята на 22-й доиь. Ось предплечья не наруаона. Супинация огра
ничена на 60-70° .

Профессиональная трудоспособность восстановлена полностью 
через 25 дней. Вращательше движения предплечья прпблсшптся 
к ноше.

Р-ша от 6.1 У 13 1036-7. Отломки консолидировались в достиг
нутом при вправлении хорошем полокедаи.

Отдаленный результат через.год. Футшцион: льшх и анатоми
ческих нарушений но устаиовлею. Выполняет прегшюга раСоту.

ИАЬЛЩЕНИЕ 141. J*-a, 63 лет, дворник. Амб.карта !3 213.
Поступила 4.U-53 г . с залобами на боль в нижней трети пра

вого предплечья и нарушение Функции кисти.Р-ша I3 79^-3.
ДИАГНОЗ: внутрисуставной перелом правой лучевой кости в 

"тигшчисм” шесте с раздроблением периферического отломка и уме
ренным смещениш его, отрыв шиловидного отростка локтевой кости.

Отломки вгпавлош под местной анестезией (2Z р~р 20,о) и 
фиксированы угловой шиной.

Совет: ЛчЖ и лепшй uaccas кисти.



Двиззония во всех суставах кисти нормализовались на 12-Й 
день* iiiuia снята на 24-й день. Ось предплечья не нарушена. 
Супинация ограничена на 30-40°.

Приступила к работе в шипе на 19-й день. Р-ша Ш 816-17» 
Отлошш в хорошем положении.

Профессиональная трудоспособность восстановлена полностью 
через 35 дней.

Отдаленный результат через.год, функциональных и анатоми
ческих нарушений не установлено.

Выполняет проклюю работу.

НАиЛЭДЕШЕ 142. Г-ва, 58 лет, домохозяйка. Амб.карта В 303.
5,13-53 г . поступила по поводу перелома правого луча в "ти

пичной" месте без смещения дистального отломка. Р-ша !3 314. 
Лечилась физиологическим методом.
Приступила к обычной, работе на 29 день. Р-ша !3 968-9 - 

отломки консолидировались.
'̂ смотр через гол. нарушений нет.

ШиШШЕНИЕ 143. Х-а, 54 лет, домохозяйка. Амб.карта I3 304. 
Поступила 5«î 53 г .
ДИАГНОЗ* Перелом правого луча в "типичном" месте без сме

щения дистального отломка и отрыв шиловидного отростка локте
вой кости, Р-мма ЬЗ 732-3,

Предплечье фиксировано угловой шиной на 2 недели.
Движения в кистевом суставе нормализовались на 12 день. 

Приступила к обычной работе на 28 день.
Р-мма 13 739 - отладки консоли даровались.

ИАШГСЩЗШЕ 144. П-а, 48 лет, домохозяйка. Амб.карта !3 220. 
Поступила 5*Я-53 г .
ДИАГНОЗ: Перелом левого луча в "типичном" месте без смеще

ния дастального отломна. Р-ша Е 501.
Предплечье фиксировано угловой шиной»
Движения в кистевом суставе нормализовалась на 10-й день. 

Приступила к обычной работе на 25-й день, Р-мма f3 735. Отломки 
консолидировались.

. Осмотр чороз год. Анатомических и функциональных нарушений 
нет.



НДБЛЭДЕШЕ 145. Х-ва» 50 лет, домохозяйка. Амб,карта Ш 131,
Поступила 5*Л-53 г . с яагобами на боль в шшней трояк пра

вого предплечья и нарушение функции в кисти (р-мма I2 317)•
Д1!АГГЮЗ: вколоченный порол см правого луча в "типпчнсм1* 

мосто с резким двойным смещением дистального отломка*
Отломки вправлеш под спирто-новокаиновой блокадой (10,0) 

и фиксированы угловой шиной.
Совет; ЛЖ и лепшй массам, кисти.
Контрольная р-мма ® 040-41* Стояние отломков хорошо. Дви

жения во всех суставах кисти нормализовались на 14—й день» 
шла снята на 32-й день.

Ось предплечья не нарушена. Супинация ограничена на 60-80°, 
болезненна. (Р-мма Ш 920-2).

Трудоспособность восстановлена полностью через 40 дней, 
Динамометрия: правая 14 кг, левая - 2? кг.

Осмотр через 3 месяца. Боль при длительной физической 
нагрузке, перемоле погода, вшшашщ белья, утомляемость.

Отдаленным результат через год. Функциовальдах и анатоми
ческих нарумешм по установлено. Боль при супинации.

Выполняет прешюю работу.

ШаЖ-даШЕ 146. у-ва, 61 года, домохозяйка. Дмб.карта Ш 200.
5*ii упала на вытянутую левую руку. Поступила тотчас с жа

лобами на боль в ншшей трети левого предплечья и нарушение 
Функции в кисти. (Р-мма S3 734-5),

Д11ДГШЗ: Перелом левой лучевой кости в "типичном" мосто 
со значительным смещением дистального отломка и продольно'- тре- 
щишй. проксимального. Подвывих в дистальном луче-локтевом сочло- 
ИОНИИ•

Отломки вцравлены под спирто-твокаиновой блокадой (15»0) 
и фшсироваш угловой шиной.

Совет: ЛШ и легкий масса# кисти.
Контрольная р-мма (2 890-1. Подвывих.в луче-локтевом сочле

нении устранен, стояние отломков хорошее..Двпаения во всех су - 
ставах кисти норш&тизовалпсь на 13-й день. Уина снята на 25-й 
день.



Ось. предплечья не нарушена. Супинация ограничена на 60- 
70 . (30.а р-мма !.? 814-15). Стояние дистального отломка хоро
шее, имеется умеренный подвывих в луге—локтевом сочленении. 
Функция кисти восстановилась па 60-й день.

Явилась на осмотр через 3 месяца, балуется на боль при 
першено погода» утомляемость конечности, боль при поднятии тя- 
кести. Супинация ограничена на 10-15° ,  болезненна.

Отдаленный результат через год. Функциональных и анатоми
ческих нарушений не установлено.

Выполняет прекнюю работу.

НАЗДОДЕШШ 147. Г-я, 43 лет, домохозяйка. Амб.карта Е? 261.
5.Ш-1953 г . упала на левуто подвернутую руку. Поступила 

через 3 часа с набобами на боль в шяней трети левого предплечья 
и нарушение функции в.кисти (р-мма № 730-1).

Д!АГН03: Перелом левой лучевой кости в "типичном" месте 
с резкш смешением дистального отломка к тылу, отрыв шиловидно
го отростка.

Отростки вправлены под.спирто-новокаиновой блокадой(15,0) 
и фиксированы угловой шиной.

Совет: ЛФК и легкий массаж кисти.
Контрольная р-ума Ш 825-6: смещение дистального отломка 

полностью устранено. .Движения во всех суставах.кисти нормали
зовались на 10-Й день. Шива снята на 23-й донь.

Ось предплечья.не нарушена. Супинация ограничена и болез
ненна (р-мма Е2 837). Отломки сохранили к тылу достигнутое при 
вправлении анатомическое полонещю, наступило незначгтелыюе 
(0,3 ш ) смещение в сторону луча. Функция конечности восстано
вилась на 35-й день.

Отдаленный результат один год. Функциональных и анатоми
ческих нарушений не установлено. Выполняет преннш работу.

*  ̂ ► • • « 

НАШ£ОДЗНИЕ 148. Г-ва, 55 лет,врач-подпатр. Амб.карта 82 2350.
6.1J-53 г . Накануне упала на вытянутую правую руку, при 

этом ощутила в нижней трети предплечья' боль и хруст. Р-мша 
Ш 316. Радио-ульнарный угол па 120°.



ДГАЛ ШЗ: Оскольчатый перелом правой лучевой кости в 11 ти
пичном” месте с умеренным смещением дистального отладка.

Отломки вправлеш под местной анестезией и фиксированы 
углово' шиной.

Совет: ЛФК и легкий массаж кисти.
Контрольная р-ша Ш 425-2* Стояние отломков хорошее.. Дви

жения во всех суставах кисти нормали зовались на 10-й день, 
шина снята на 23 день. Ось предплечья не нарушена* Супинация 
ограничена на 30-4сР( р-мма й 1037—33). Приступила к работе в ш̂— 
не за 4 дня до ее снятия.

Профессиональная трудоспособность восстановлена полностью 
через 28 дней.

Отдаленный результат через, год. Функциональных и анатеми- 
чеокнх нарушений не установлено. Выполняет прежнего работу.

НАБЛЮДЕНИЯ Ш  149 и 150 ш . текст, стр, 161-162.

НАМЦШШИЕ 151. Р-у, 70 лет, домохозяйка. Амб.карта Ш 265»
Поступила 7«^1953 г . с жадобами на боль в нинней трети 

левого предплечья и нарушение функции в кпстиСргмма !!? 7 4 4 - 5 ) .

ДИАГНОЗ: Компрессионный перелом левого луча в '.'типичном” 
месте со значительным смещением дистального отломка.

Отломки вправлены под спирю-повокаиновой блокадой(15>п) 
и сТшсированы угловой шиной.

Совет: ЛФК и легкий масса.: кисти*
движения во всех суставах кисти нормализовались на 15-й 

день. Шина снята на 23-п день. .
Ось предплечья не нарушена. Супшация ограничена на 60-70°, 

болезненна (р-мма Ш 90).
Трудоспособность восстановлена, пхтаостьэ через 45 дней.
Отдаленный результат через.год. Функциональных и анатоми

ческих нарушений не установлено* Выполняет прежнем работу,

НАЗЛчШНКВ 152.. Л-ко, 54 лет, .домохозяйка, Амб.карта Ш 135.
Обратилась к нам 7*̂ -53 г.
ДИАГНОЗ: перелом правого луча в "типичном" месте без сме

щения дистального отломка. Р-мма 13 325-6,
Отломки оиксироваш угловой шиной, Шва снята на 17 день. 

Приступила к обычной работе на 25 донь.



Постугаша 7 .м-53 г. с калобами на боль в низшей трети . 
правого предплечья и нарушило функции в кисти (р-ш*а Е2 736).

Д1АГШЗ: Компрессионный перелом правого луча в “типичной" 
мосте с резкш двойнш смещением дистального отломка.

Отладки вправлены под спирто-новокаиновой блокадой(15»0) 
и фиксированы угловой шиной,

Совет: ЛФК и легкий мае сак кисти.
Контрольная р-ша ЕЗ 771-2. Имеется смещение в сторону лу

ча на 0,3 см. Движения во всех суставах кисти нормализовались 
на 13-й донь. шна снята на 27-й день.

Ось предплечья не нарумона. Супинация ограничена на 50-60°. 
(Р-мма Ш 948). Отломки сохраняй достигнутое при вправлении по
ложение.

приступила к работе в мине через 21 день. Динамометрия: 
правая рука 15 кг, левая - 20 кг.

Осмотр через 3 месяца, балуется на утомляе юсть конечности 
при тяжелой физической нагрузке, боли в непогоду. Динамометрия: 
правая - 25 кг.

Отдаиенпып результат через.год. Функциональных и анатоми
ческих нарушений не установлено. Выполняет прежнюю работу.

НАЫЩЕШЕ 154. С-на, 73 лет, индивонка. Амб.карта !2 270.
7.1ii-53 г . упала на правый бок. Механизм транш не установ

лен. Поступила 11 марта с жалобами на боль в нише' трети право
го предплечья и нарумеш.е функции кисти (р-мма н1 753-4).

ДИАГНОЗ: Внутрисуставной перелом прав.)' лиевой кости в 
"типичном" место с резки, смене]и.ап.дистального отломка и отрыв 
шловидного отростка локтевой кости.

- >в - аз н в ■' блокадой (15 мл)
и фиксированы угловой мкпоГ.

Совет: ЛФК и легкий масса- кисти.
Контрольная, р-ша от 12*J Ш 852-3. Тыльное смещение пол - . 

ностыо устранен . Сох-..и яетс . смешение в ctoi; ну луча на 0,3 см. 
Движения во всех суставах кисти нормализовались на 15-й день, 
мина снята па 30-й день.



Ось предплечья не нарушена. Сушшащш ограничена на 80-90°. 
(Р-ша № 1130).

Трудоспособность восстановлена полностью через 60 дней. 
Динамометрия: левая - 18 кг, правая - 10 кг.

Отдаленный результат через 6 месяцев: анатомических нару
шений не установлено, двигательная функция кисти в норме.
Имеется ограничение супинации на 10°. Выполняет ту работу, ко
торую она выполняла до травмы. Динамометрия: правая 19 кг, ле
вая - 18 кг.

ВАБЛ ЗДЕНКЕ 155. Б-ва, 63 лет, домохозяйка. Амб.карта Ш 431.
7.яИ953 г . упала па штянутую левую руку. Поступила 14.Ш. 
JBiATH03: Перелом левого луча, в "типич!юмп месте с умерен- 

вш смещением дистального отломка. (Р-мма Ш 882-3).
Отломке фиксированы угловой шиной без вправления их. 
Назначения: ЛФК.
Движения в кистевом суставе приблизились к норме па 20 день. 

Приступила к обычнш занятиям на 35 день. Р-ммы !Ш 973-4 и 
1135-6 показывают, что консолидация отломков наступила в поло
жении умеренного смещения. Динамометрия: левая - 12 кг, правая 
- 24 кг.

Осмотр через 3 месг-да. Нарушений кот.
НАВЛЭДЕИИЕ 156. ш-ва, 49 лет, домохозяйка. Амб.карта Ш 331.

7.i>-53 г . упала на правую вытянутуо руку. Поступила ва 
третий день после травмы.

ДИАГНОЗ: Перелом правого луча в "типичном" месте с умерен
ны,! смещением ,остального отломка и отрыв шиловидного отростка. 

Отломки вправлены и фиксированы угловой шиной.
Движения в кистевом суставе нормализовались на 12-й день. 

Приступила к обычной работе на 35 день. Р—мма IB 1151—2. Отломки 
в хорошем состоянии. Динамометрия: левая - 18 кг, правая — 13 кг.

НАБЛ ЖЕШ1Е 157. С-ва, 47 лет, рабочая. Амб.карта I-3 10350.
Поступила 7»̂ Н>3 г. с жалобам! на боль в нижней трети пра

вого предплечья и нарушение функции кисти. Р-мма Ш 742—3.



ДИАГНОЗ: Перелои правой лучевой кости в “типичном" песте 
с умеренным смещением дистачьного отломка.

Отломки вправлены под местной анестезией и фиксированы 
угловой ш ш й.

Назначение: ЛФК и лепшй массах кисти.
Движения во всех суставах кисти нормализовались на 10 донь. 

шина снята на 21 день. Ось предплечья не нарушена» Супинация 
ограничена на 30°. Выполняет легкую физическую работу по само- 
обслушшанию. Р-мма Н9 415 - стояние отломков луча хорошев. 
Профессиональная трудоспособность восстановлена полностью на 
40-Й день.

Отдаленный результат через год. Функциональных и ана?0ь;п- 
ческих нарушений не установлено. Выполняет прежнюю работу.

НАБЛЮДЕНИЕ 158. С-ва, 47 лет, рабочая. Амб.карта КЗ 1350.
Поступила 8.УП-53 г. с налобами на боль.в нишей трети 

правого предплечья и нарудание функции кисти. Упала на подверну
тую руку. Р-ша 15 2107.

ДИАГНОЗ: Компрессиошшй перелом правой лучевой кости в 
"типичном" месте с умереннш смещением дистального отломка и 
отрыв шиловидного отростка локтевой кости.

Отломки вправлеш под местной анестезией и фиксированы 
угловой шиной.

Назиачегою: ЛФК и легкий масса", кисти.
Движения в кистевом суставе нормализовались на 8-й день. 

Jrma снята на 19-й день. Ось предплечья не нарушена. Супинация 
ограш!чепа на 30°. Выполняет легкую физическую работу по само - 
обслуяиваипо. Р-мма Ш 1657-8 после снятия шины - стояше отлом
ков хорошее.

Профессиональная трудоспособность восстановлена полностью
через 45 дней.

Отдаленный результат через 6 месяцев, функциональных и 
анатоьшчоских нарушили не установлено. Выполняет проанюю работу

НАБЛЩНИЕ 159. А-в, 29 лот, порт1юй. Амб. карта Ш 9061.
7.У-53 г. Десять дней тому назад, во время работы, упал 

со стола на подвернутую левую руку. Во второй клинической боль-



ивдо больному произведено вправлошо отломка луча и наложена 
гипсовая лангета от головок пястных костей до верхнее? трети 
плеча..

7 *У - обратился к нам* Произведена р-мма is 1987-8 в повязке. 
Обнаружено значительное смещение дистального отломка к тылу. 
Повязка снята. Конечность в дистальной трети значительно дефо!>- 
мирована. Радио—ульнарный угол 100°. Резкие боли при пальшидаи 
нижней трети луча и шиловидного отростка локтевой кости* Пред - 
плочье в кисть отечны* На тыле кисти имеется ссадина, покрытая 
корочкой. Движения в пальцах,кш  ̂ и в кистевом суставе, резко 
ограничены и болезненны.

Под местной анестезией (25 р-р 25 мл) отломки вправлены и 
фиксированы угловой шной.

Рекомендовано: по отвердению гипса - Л<Ш и массаж. .
8.У* Отек кисти песколыю больше, чем до вправления* Сон 

но нарушен* Умеренные боли. Движения ь пальцах более чем на 50%, 
в кистевом суставе резко ограничены и болезненны*

На. контрольной р-мме Ш 1493-14 - стояние отломков хорошее.
11*У* Отека нет* Двшения в пальцах - норма. Динамометрия - 

3 к г .12.У - Динамометрия - 8 кг.. 14.У - Об̂ ем движений в кисте
вом суставо приближается к норме. Динамометрия - 9 кг.
16.У - Динамшетрия - 10 кг. лша хорошо фиксирует предплечье. 
Обслушвает себя. 23.У - Динамометрия - 15 кг. Шьет, но утом - 
ляется конечность, болей не чувствует. ЗО.У. Снятие шины. Ось 
предплечья не нарушена. Уморенная припухлость в области перело
ма. Деформации нет. Движения во всех суставах кисти - в норме. 
Супинация ограничена на 30°. Динамометрия 18 кг(левая) и 39 кг 
(правая)*

Р-мма !§ 1336-7. Отломки консолидировались в хорошем анато
мическом положении*

1*У1 - Приступил к своей профессиональной работе по соб - 
ственному жалашго.

13.Ш - Осмотр через шесть мосяцев. “алуется па боли при из
менении погода* Выполняет прежшто работу. Анатомических и функ
циональных Hapyjeraift не обнаружено.

Динамометрия: правая - 40 кг, левая - 37 кг.



Поступила 9.Hi-53 г. с жалобами на боль в нишей трети ле
вого предплечья и парушенке функции кисти. 7 «Ж упала на вытя - 
нутуга левуэ руку. Р-ша В 746-/.

ДИАГНОЗ; Поперечный перелш лево?} лучевой кости, в "типич
ном" мосте с умеренным смещением дистального отломка.

Отломки вправлены под местной анестезией (2& р-р 20 мл) и 
фиксированы угловой шиной.

Совет: ЛШ и легкий массаж кисти.
Движения во всех суставах кисти нормализовались па 7 день. 

а]ина снята на 16—й день. Ось предплечья не нарушена. Суппнация 
ограничена на 30°. Выполняет легкую физическую работу по само - 
обслуживанию.

Профессиональная трудоспособность восстановлена полностью 
через 21 день. Р-мма й 811-12. Стояние отломков хорошее. Консо
лидация отломков заметна выражена. .

Отдаленный результат через год. Функциональных и анатоми
ческих нарушений не установлено. Выполняет прежнюю работу.

НАШШШЕ 161. Г-в, 40 лет, шофер. Амб.карта 13 342.
Поступил 13.111-53 г. с жалобами на боль в пижной трети . 

правого предплечья и нарушение функции кисти. Р-ша 12 762-3.
ДИАГНОЗ: Внутрисуставной поперечно-оскольчатый перелом 

правого луча в "типичном" месте с умеренны:.! смешением дисталь- 
ного отломка.

Отломки вправлены под местной анестезией (2? р-р 20 мл) и 
фиксированы угловой шиной.

Совет: ЛФК и легкий массаж кисти.
Движения во всех суставах кисти нормализовались на 7 день.
Без ведома приступил к профессиональной работе в шипе на 

17—И день, uinia снята на 21. день. Ось предплечья не нарушена. 
Супинация ограничопа на 20°. Динамометрия: плавая - 7J кг, ле
вая - 36 кг.

Р-мма IS 838. Выраженная консолидация в достигнутом при 
вправлении анатомическом положении.

Профессиональная трудоспособность восстановлена полностью 
через 30 дней.



Отдаленный результат через 6 месяцев. Фуннци ональшх и 
анатомических нарушений не установлено. Выполняет прекняю работу.

НАБШЦШШИЕ 1б2. Г~в, 25 лет, колхозник. Амб.карта В 222*
14.ii-53 г. опрокинулась подвода, в результате упал на вы

тянутую левую руку. Поступил 15*Ш с жалобами на боль в низней 
трети левого предплечья к нарушение функции в кисти (р-мма 
Ш 764-5).

.ДИАГНОЗ: Косой внутрисуставной перелои левого луча в "ти
пичном" месте с резкш смещением дистального отладка*

Отломки вправлеш под спирто-новокаиновой блокадой (15 мл) 
и фиксированы угловой шиной*

Совет: ЛФК и легкий массаж кисти.
Контрольная р-мма № 876-7. Стояние отломков хорошее. Дви

жения во всех суставах кисти нормализовались па 7-Й день.
21 день. Жалоб нет. Па пхл1ше заявил, что он вчера выехал 

на машине в.поле, нагрузил сено, привез в Ферму и выгрузил, сло
жив в копну. Шина снята на 28-Й день.

Ось предплечья не нарушена* Супинация ограничена ш  30°. 
(Р-ша 15 1561-2).

Профессиональная трудоспособность восстановлена полностью 
чорез 32 дня* Динамометрия: правая - 65 кг, левая - 45 кг* 

Отдаленнш: результат через 6 месяцев, функциональных и 
анатомических нарушений не установлено* Выполняет прежнюю работу.

НАБЛЗДЕЦШ: 163. Б-ва, 35 лет,домохозяйка. Амб.карта !3 233.
l8*ui-53 г. при падении на правую руку получила перелом 

правого луча в "типичной" месте без смещения дистального отлом—. 
ка, с отрывом шиловидного отростка локтевой кости,Р-ша 12950-31. 

Отломки фиксированы угловой шино!- ка 14 дней.
Приступила к обычной работе на 21 день.

ПАЗЛ'СЩЩИЕ 164. Е-в, 29 лет, инаегнюр-тоаограф* Адб.карта 12 63.
2*1 У упал на левугэ руку. 3.1У-53 г. поступил по поводу 

перелома левого луча в "типичном" месте без смащения дистально
го отдала* Р-мма 12 951-2*



Лечился физиологическим методом.
Приступил к цра&вссгональной работе на 29 день. 
Динамометрия: 22 кг.

НАШЩЩЩ1 1б>. м-ва, 43 .лет, колхозница. Алб.нарта 8 338.
Поступила 7.1У-53 г . с яалобаш на Золь.в нижней трегп ле

вого предалечья и нарушение функции кисти. 5»1У упала и удари
лась тыльной поверхностью левого предплечья. Р-ша 12 879-9.

ДИАГНОЗ; Перелом левог лучевой кссти в "типичном* месте о 
умершиш смещением дистального отломка к тылу.

Отлоши! вправлены под местной анестезией ( 2% ~ 20,0) к 
фиксированы угловой шной.

Совет* Ш& и легкий массак кисти*
Даияения во всех, суставах кисти нормализовались па 10 день, 

шиш снята на 20 день* Ось предплечья не нарушена. Супилация. 
ограничена на 15°. Динамометрия: левая 15 иг, правая -.26 кг. 
Выполняет легкую физическую работу по самообслуживанию.

Р-ша 12 1020-1. Стояние отломков хорошее. Консолидация 
слабо выражена.

Профессиональная трудоспособность восстановлена полностью 
через 35 дней. Больная работает в огородной бригаде колхоза. . . 
Поливала и рассаживала парниковые культуры, колола лучины к т.д . 
Особых жалоб нет.

Отдалеш&ш результат через 6 месяцев. оункционалыш и 
анатомических нарушении не установлено. Динамометрия: правая - 
27 кг, левая - 25 кг. Выполняет нрешкю работу.

11АъЛЩЕШ1 166, см. текст стр. 190.
НАБЛОДЕНКЕ 167. П-в, 8 лет, учащийся. Амб.карта 13 333.

* . •

Поступил 7.П-53 г. после падения на правую вытянутуо руку. 
Д1АГН03: Опифизиолиз правого луча с умереннш смеиюштш 

дистального отлол<а. (Р-ша 13 430).
Оттш и вплавлены под местной анестезией и Фиксированы 

угловой шиной. Назначение: ЛФК.
Движения в кистевом суставе нормализовались на 7 день. 

Приступил к обыч!юй работе на 21 день. Р-мма !3 606-7. Деталь
ный эпифиз располагается по оси луча.



Поступила 15.1У-53 г. с жалобами на боль в нижней трети 
правого предплечья и нарушение Функции кисти. Р-ша IS 930-1 • 

ДИАГНОЗ? Перелом левой лучевой кости в "типичном" посте с 
умереннш смещением дистального отломка» отрыв миловидного. от
ростка локтевой кости. Подвывих в лучо-локтевш сочленении.

Отлошш впоавлеш под спкрто-ювокаиновой блокадой (15 ил) 
в фиксированы угловой шшюй.

Контрольная р-ша IS 969-70. Стояние отломков хорошее. Дви
жения во всех суставах кисти нормализовались, на 7 день. Шина 
снята на 21. донь. Ось предплечья не нарушена. Супинация ограни
чена на 50° .

Выполняет легкую физическую работу по самообслуживанию. 
Профессиональная трудоспособность восстановлена полностью через 
25 дней.

Отдаленный результат через год. Оункциошльных нарушений 
не установлено. Анатомически - подвывих лучо-локтевого сочлене
ния (выстояше голов1Ш локтевой кости). Временно не работает.

НАШЩШШНЕ 169. Си. текст сто. 219.
ПАЩШШЕ 170. Ц-в, 40 лет, учитель. Амб.карта Ш 1222.

Поступил 16.1У-53 г . по поводу перелома правого луча в 
"типпчпом" месте без смещения дистального отяоика.Р-има Ш 1295-6. 

Предплечье фиксировано угловой шиной на 2 недели.
Движения в кистевом суставе нормализовались на 10 депь. 

Профессиональная трудоспособгость восстановилась на 29 день. 
Динамометрия; правая 22 кг, левая - 29 кг.

15,У. Р-ша I3 1186-7 - отломки консолидировались.

НАШЩЕНПЕ 171. С-ч, 22 лет, студент. Амб.карта IS 311.
23.1У-53 г . упал на левую вытянутую руку. Поступил 29.1 У 

по поводу косого перелома левой лучевой кости в "типичном" , мосте 
с умеренным смещением дистального отломка.(Р-мма Ш. 1050-5). 

Отломки впоавлены п фиксированы угловой шиной.
Назначения: Л<Ш.



Движения в кистевой суставе нормализовались па 8 докь. 
Рабочая функция конечности восстановилась полностью на зо-й донь. 
Динамадетрия - 20 кг.

НАБЯОДШИЕ 172. Д-а, 45 лет, домохозяйка* Амб.карта Ш 1110.
22.1У-53 г. при аварии автомашшля упала но подвернутую пра

вую руку. Поступила 23.1 У по поводу внутрисуставного перелома 
правой лучевой кости с умеренным смещением дастальпогз отломка 
и отрывсмл шиловидного отростка локтевой кости.(Р-мма Ш 986-7). 

Отломки фиксирована после вправления угловой шиной.
Движения в кистевом суставе приблизились к норме на 8-Й 

день. Рабочая функция восстановилась на 32-й день. Динамометрия: 
правая - 16 кг, левая - 28 кг. Р-мма !3 1169-70. Стояние отломков 
хорошее с выраженной консолидацией.

ШШЩШИЕ 173. Б-в, 15 лет, учащийся. Амб.карта 12 1 333. 
Обратился к нам 8.У-53 г .
ДКАГШЗ: перелом правого луча в "типичном" месте без сме

щения дистального отломка.(Р-мма !§ 1117-18).
Отломки фиксированы угловой шшюй. Шина снята на 7 день. 

Приступил к обычной работе на 21 донь. Динамометрия: 25 кг.

ШМЖШЙЕ 174. См. текст стр. 202.

11АиШ'ЖЕ1ШВ 175. А-в, 31 года,. колхозница. Амб.карта Ш 172.
Поступила 13.У-53 г. 10.У при падении на левую руку полу

чила шнеречно-оскольчатый перелом левого луча в "типичном" 
мосте без смещения дистального отломка, с отрывом шиловидного 
отростка локтевой кости. Р-мма S3 1559-60.

Отлошш фиксированы угловой шиной на 7 .дней.
Приступила к прежней работе на 30 день.

ШкиЛ'ЭДЕЕШ 176. Л-с,1б лет, учащийся. Амб.карта Ш 922.
Поступил 17.У-53 г . по поводу упкфизиолиза. правой лучевой 

кости с умеренным смецениш дистального отладка. (Рнима IS 1614—15) 
Отладки вправлеш и фиксированы угловой шиной.



Движения в кистевом сустав© приблизились к шщо на 7 день. 
Рабочая функция конечности восстановилась на 25 день*

P-Liia 1!? 1371-2. Дистальшй эпюдаз располагается по осе 
лучевой кости.

1ШЛ1&ШШЕ 177. П~с, 16 лет, учащийся. Амб.нарта IS 923.
17.У-53 г. при падении с высоты двух метров на вытянутую 

лейуэ руку почувствовал боль в нияней трети предплечья.
ДИАГНОЗ* Спифизиолиз левого луча с умеренным смещением ди

стального отломка и отрыв шиловидного отростка локтевой кости. 
(Р-ша 12 1614-15).

Отломки вправлены и фиксированы угловой шиной. Двпкенпя в 
кистевом суставе нормализовались.на 7 день. Функция кисти вос
становилась полностью на 25 день. Р-ша Ш 1771-2. Анатомических 
нарушений нет.

НАиЛЭДЕНИЕ 178. Ч-в, 51 г.,рабочий. Амб.карта I3 927.
21.У-53 г. За час до обращения упал на спину, при этом 

ударился тыльной поверхностью левого предплечья о край ямы и 
почувствовал боль в конечности.

Местно: левая верхняя конечность штыкообразно дефор.шрова- 
на в низшей трети. Радио-ульнарный угол ее уменьши до 80°. 
Функция кисти резко нарушена. При пальпации и поколачивании 
интенсивше боли соответственно деформации предплечья. Область 
шловидного отростка локтевой кости мало болезненна.

ДИАГНОЗ: Компрессионный перелом дистального конца левой 
лучевой кости с резким смещением отломков.

Под спирто-новокаиновой анестезией (10 мл) произведено 
вправление отломков, а затем фиксация.их угловой шиной.

Совет: легкий массаж кисти и Л<Ж.
Контрольная р-(4ма 13 1236-7 показывает хорошее стояние от- 

л сынов*.
22,У - сон удовлетворительный, особых болей не испытывает, 

жалуется на чувство одсрвенолости первых двух пальцев.
Контрольная р-ша Ш 1665-6 - отломки сохраняет достигнутое 

при вправлении хорошее анатомическое полонение. 25.У отек спал*



29*У — об-Авм двияещй в кистевом суставо приблизился 8 
норма. Обслуживает себя. Динамометрия 8 кг.

Назначение: силовое сжиматедьные движения кистью.
1.У1. Динамометрия 10 кг, 5.У1 - 12 кг.
Контрольная р*члма IS 1690-1 - отломки сохраняй достигну

тое положение.
13.У1. Шина снята..Двигательная функция в суставах кисти 

в норме. Деформаций кот. Контрольная р-мма Ш 1921-2. Стояние 
отломков хоропее. Консолидация отломков слабая. Разуется на 
чувство. онемения первого пальца. .Динамометрия - 14 кг.

21 *У1. Динамометрия 17*3 кг. Полностью обслуживает себя. 
Выполняет легкую физическую работу.

30.У1 приступил к своей профессиональной работе.
Р-ша в  444- - отломки консолидировались.

Отдалошый результат через год. функциональных и анатош- 
ческих нарулений нот. Выполняет проанюю работу.

НАШ0ДЕШ1Е 179. С-ли, 16 лет, учащийся. Амб.карта Ш 403.
При падении на левую руку получил перелом левого луча в 

шишей трети без смещения дистального отломка.Р-мма 13 1363. 
О ш в»  фиксированы угловой шшой на 14 дней.
Приступил к обычной работе на 21 день.

НАШВЩЦИЕ 180.. А-а, 60 лет, домохозяйка. Амб.карта Ш 17000.
17*У1-53 г. упала на спину. Механизм травмы не пошшт. 

Поступила 18.У1.
ДИАГНОЗ: Перелом левого луча в "типичном” месте с умерзн-. 

иым смещением дистального отломка и отрыв миловидного отростка.
Отломки вправлены под спирто-новокаиновой блокадой и фик

сированы угловой шной. (Р-мма R? 1917-4).
Назначение: ЯШ*
Движения в кистовом суставе нормализовались на 14- доиь.. 

Приступила it свое?" обычной работе на 35 день. Р-мма '3 2003-1.

ШОДЩШЗ 181.. М-в, 20 лет, пюфер. Амб.карта Ш 244.
18.1У-53 г . во время завода мотора получил контрудар.

21.1 у поступил по поводу зпифизиолиза правой лучевой кости с



* I

умеренном смещением дистального отлошш, (Р-ша О 976-7).
Отломки вправлош и фиксированы угловой шиной*
Назначение: ЛФК.
Движения в кистевом суставе нормализовались па 6 день, 

иина снята на 14 день, выполняет легкую физическую работу. Водит 
автомашину. Рабочая функция конечности восстановилась полностью 
ш 25 день. Динамометрия — правая 27 кг, левая — 39 кг.

11АиШШНКЕ 132, .Т-ко, 15 лет, учащийся, Амб*карта Ш 1109, 
Поступил 29.У1-53 г. Упал на вытянутую левую руку.
ЖАГШ З; Эпифизиолиз левого луча с умеренным смощениш 

дистального отломка. (Р-мма Ш 2000-1).
Отломки вправлены.под спирто-новокаишвой блокадой и $вк- 

сироваш угловой шиной. Р-мма 13 2074-5. Стояние дистального эпи
физа хорошее, .движения в кистевом суставе нормализовались ш  
8 день* Функция конечности восстановилась на 25 день.

Р-мма Ш 2344-3, Анатомических нарушений пет.

ПАМЩЗНЕЕ 133. С-н, 14 лет, учащийся. Амб.карта О 334.
7. П-53 г . при падении на правую вытянутую руку получил 

эпифизиолиз правого луча с умере?шш смещением дистального от
ломка. (Р-мма 85 478-9),

Отломки вправлеш и йшсированы угловой шиной.
Движения в кистевом суставе восстановились на. 8 день. 

Приступил к обычной работе на 25 день. P-4.ua Г? 773, Дистальный 
апифиз правого луча располагается по оси лучевой кости.

НАиЛ )Д0ШВ 184. П-го, 7 яет, иждивенец. Амб.карта ffi 522, 
Поступил 10.1У-53 г . P-iiiia Ш 344,
ДАГПОЗ; uOi.uicM обоих лучевых косте? в mirmer: трети с уме- 

реннш смещешш отлсшов»
Отломки шравлоны под мести-:*" анестезией и '̂ шсироваш уг- 

ловши шипами.
Совотз ЛФК и легкий масса:? кисти.
Контрольная р-мма R 349. Стоянке отломков хорошее,

.'&!?зешш вс всех суставах кисте? нор.шчтзоваш сь на 7 донь, Об
служивает себя. Е уходе не нуждается.



Шина снята на 14 донь. Оси продшючий ив иаруионы.
функция конечностей восстановлена полностью через 21 день.

Рч.ц.га Ш 1123—9. Отломки консолидаровались в хорошей стояшш.
Отдалений результат через 6 месяцев. функциональных и 

анатомических нарушений не устшювлеш.

.ЛиЛ ДаШИЕ 185. К-льда. 13 лет,учащаяся. Амб.карта IS 4594. 
Поступила 22.У1-53 г . Р-ша Ш 1935-36.
ЛИАГшЗг Двусторонней, эпифизиолиз дистальных концов луче

вых костей с умеренным смещением отломков и отрывал тыльных 
краев метафизов.

Отломки вправлш под шестш анестезией и л*..сированы 
yrjIOBO ii ШИНОЙ»

Совет» Д*К h легкий массая кисти.
Контрольная р-ша Ш U36-32. Стояние отломков хорошее. 

Движешь во всех суставах влети нормализовались ш  7  донь. Ус
певает писать диктант, в уходе не нуждается».

Оиш снята на 14 день. Играет в городки, волейбол. 
Трудоспособность восстановлена полностью через ?1 день. 

ХЧлша 12 2153-60. Стояние дистальных «пифизов хороаоо.
Отдаленней результат через 6 месяцев. Оу;а'.цпоналы1ых и 

анатомических нарушений не установлено.

НАБЛ Ш Ш Е 1 8 6 .  К-а» 31 года, медсестра. Адб.карта I3 9 9 6 .

Поступила 2^.71-53 г . с :■ алооами на Золь в.нишей трети 
левого предплечья и нарушение функции кисти. 23.У1 упала с 
лестищн на лову о вытниутуо руку. P--.ia П5 1553-9.

ДИАГНОЗ: Поперечный перелом лево? лучевоГ; кости в "типич- 
ноып лесте с yj< _)Onu;i. о omc o i дистального отлолка, отрыв 
шловидаого ОТрОСТКУ Локтев >V KOChl.

Отломки влравлши п , юстн>' аностозвеЙ (Г1' 20 ил) в фик
сированы угловой Ш Ш Й.

Совет: JK)K и легкий масса* кисти.
.Чвизсенгтя во всех суставах кисти нормализовались па 8 день. 

Лина снята на 23 донь. Эеь предплечья не нарушена. Сутшацпя 
огпаничена на 20°. Дпяаюметргят 6.УП левая — 8 кг, правая —24кг 
9.УП - 10 кг, Я7.УП-15 кг. Приступила к работе в шине на 18 день



Профессиональная трудоспособность восстановлена полностью 
через 25 дней. Р-има IS 2214—15. Наступила заметная коне о ли да - 
ция отломков в хоромем анатомической подозрении.

Отдаленный результат через 6 месяцев. Функциональных и 
анатомических нарушений не установлен). Выполняет прошвою работу,

НАБЛ ДШНЕ 187. К-на, 72 лет, домохозяйка. Амб.карта Ш 679.
Пять двей тому назад упала на правую вытянутую руку. 

Поступила 1 .УП-53 г . по поводу компрессионного перелома правой 
лучевой кости в "типичном” мосто с умеренным смещением дисталь
ного отломка, (Р-ыма 13 699).

Отлсши вправлеш и фиксированы угловой шиной.
Назначение; ЛФК и лепшй массаж кисти.
Движения в кистевом суставе приблизились к норде на 14день. 

Функция кисти восстановилась на 42 день. Р-ша II? 341. Динамо
метрия: левая 17 кг, правая - 13 кг.

НАШГШННЕ 188 см. текст стр. 173.

НАБЛЮДШИЕ 1S8 "а ". Оно, 47 лет,парикмахер. Амб.карта Ш 1960.
9.УП-53 г . обратпась с палэбами на резкие боли в дисталь

ной трети правой верхней конечности, отек и беспокойный сон.
8.УП упала на правую вытянутую руку, при этом почувствовала боль 
и хруст в низшей трети предплечья. Предплечье резко деформирова
лось. В амбулатории даагносцировали перелом дистального конца 
луча, произвели вправление отлшков, а.затем фиксировали пред - 
плечье лонгетой до средно’ трети плеча. Ночь провела беспокойно 
из-за болей. Сегодня обратилась к нам.

Произведена контрольная р-мма (в  лонгете) IS 2122. Попереч- 
но-оск ольчатый перелом дистальной трети правого луча со смещо- 
ниш отломка к тылу на 0,8 см и в сторону луча на 0,5 см. .
Отрыв шиловидного отростка локтевой кости. Лонгета удалена.При 
осмотре резко выраженный отек предплечья, кисти и пальцев. 
Двикепия в кистевом суставе невозмояны из-за болей. Движения в . 
пальцах резко ограничены и болезненны. Радио-ульнарный угол 110°, 
Пальпаторш-резкая болезненность в ш-яней трети лучевой кости и 
шиловидного отростка локтевой.



дыШЮЗ: Яэперечно-оскольчатвЙ перешей правого луча в 
"типичном” месте со значительным смещением дистального отломка 
и отрыв шиловидного отростка локтевой кости.

Отложи вправлош. под спирто—швокаиновзй блокадой к с̂ аш— 
сироваш угловой шной.

Совет; масса::: кисти и ЛШ,
Осмотр на следущий деньг состояние удовлетворительное. 

.балуется на уморенные боли в области перелома, чувство онемения 
первых двух пальцев; спала спокойней чем накануне» На контроль
ной р-мме Ш.1604-5 от Ю.УП - стоянке отлсшов хорошее. Назна
чения те яе»

11 «УП* Динамометрия: правой руки -  3 к г, левой -  24 к г.
12»УП. Динамометрия: правой руки - 4 itr;отек спал, движе

ния в пальцах в ю р е ,
14.УП* Динамометрия: 6,2 кг; 17.УП - 7,5 кг» Обслуживает 

себя, готовит обед.
Назначение: профессиональные движения ножищами, машинкой, 

бритвой»
18.УП» Движения в кистевом суставе нормализовались, дина

мометрия - 8 кг. Назначенн силовые и ежпмательше движения 
кистью.

23.УП* Динамометрия 9 кг»
ЗО.УП. Динамометрия 14 кг* Полностью обслуживает себя. Ра

ботала, постригла клиента электромашинкой, а затем ножницами, 
при этом она отметила, что не может быстро разводить и сводить 
ножницы, устает рука.. Снятио шиш. Деформации нет. Двигательная 
функция кисти в норме. Динамометрия - 16 кг.

Р-мма (2 2307-8» Отломки сохранили достигнутое при вправле
нии положение» Консолидация выражена.

5»Уа1» С 8 час.утра до 12 час. побрила 7 человек и трех по
стригла» балуется на боль в области перелома в момент, когда ош 
ведет бритву вверх, в положении супинации» D этом положении рука 
несколько утомляется, но это быстро проходит если руку опустить 
на несколько секунд,

10.УЦ. Больная приступила к своей профессиональной работе,
17»УП-1954 г» явилась на повторный осмотр. Анатомических и 

функциональных нарушений не обнаружено, больная выполняет преж
нюю работу.



НАБЛЮДЕНИЕ 189. 3-ва, 12 лет,учащаяся. Амб.карта КЗ 1333.
Поступила 16.УП-53 г . по поводу зпифизиолиза правой лучо- 

во!' кости с умереннш смещением дистального отломка. (Р-има 
83 2201—2).

Отломки вправлоиы и фиксированы угловой шиной. Движения в 
кистевом суставо восстановились на 7 день. Рабочая функция вос
становилась на 21 день. Р-шла КЗ 2396-2. Анато^ичоских паруиепий 
но обнаружено.

НАБЛЮДЕНИЕ 190 см. текст стр. 171.
НАБЛЮДЕНИЕ 190 "а ", С-в,12 лет,учащийся. Амб.карта ПЗ 1669.

12.УП-53 г. упал с дерева на вытянутую правую руку. Посту
пил 14.УН по поводу эпифизиолиза правой лучевой кости с умерен
н а  смолением дисталыюго отломка. (Р-ша Ш 2164-5).

Отломки вправлены и фиксированы угловой шиной. Назначение
ЛФК.

Движения в кистевом суставе ношализовались на 7 день. 
Рабочая функция конечности восстановилась по-лностью на 21 день. 
Динамометрия 1? кг. Р-мма не произведена по техническим причинам.

НАиЛ Щ Ш Е 191. Бгли, 48 лот, продавщица. Амб.карта 12 1114. 
Поступила 16. У П-53 г. (Р - гт  Ш 2192-3).
ДИАГНОЗ: Поперечны!; перелом левого луча в "типичном" месте 

с резким смещением дистального отломка.
Отломки вправлеш под спирто-повокаиновой блокадой (10 мл) 

и фиксированы угловой шиной.
Совет* ЛШ и легкий масса?, кисти.
Контрольше р-шы 06 2219 от 13.УН и 857 от 21 .УШ—53 г. 

показывают хорошее стояние отломков. Двимтения во всех суставах 
кисти нормализовались на 13 день. Ebiiia снята ка 22 день.

Ось предплечья не нарушена. Супинация ограшгчена.на 40-50°. 
(Р-мма 18 1700). Приступила к работе в шине на 15 день.

Профессиональная трудоспособность полностью восстановлена 
через 30 дней.

Отдаленши результат через 6 месяцев. Функциональных и апа— 
то.апческих нарушение не установлено. Выполняет прежнюю работу.



Поступил 16.УП-53 г, 15Дп упал на левую руку.
«Ш1АГШЗ: Внутрисуставной перолом левой лучевой кости в 

"типичном” месте с умеренвш смещением дистального отломка 
(В-шш КЗ 797).

Отлошш вправлеш под спирто-новокаиновой блокадой по 
чридлянду (15 Ш1) и ггиксироваш угловой ШИНОЙ.

Совет; ЛФК и легкий массая кисти.
Контрольная р-мма 113 799. Стояние отломков хорошее. Двине- 

ни я во всех суставах кисти нормализовались на 9 день, uiuna сня
та на 20 день. Ось предплечья не нарушена. Супинация ограниче
на, на 30-40°. Динамометрия: 17.УП - 2,5 кг, правая - 45 кг;
18.УП - 8 КГ, 20.УП - 10 КГ, 25.УП - 15.КГ, ЗО.УП - 20 КГ. 
Приступил к работе в шине через 14 дней.

Профессиональная трудоспособность восстановлена полностью 
через 25 дней.

Отдаленный результат через 6 месяцев. Функциональных и 
анатомических нарушений но установлено. Выполняет прежнюю работу,

ВАБЛЭДЕШЕ 193. К-в, 31. го да, рабочий-грузчик, Амб.карта П31449.
Поступил 23.УП-53 г. При падении с дерева на правую подг 

ворнутую руку почувствовал боль в дистальной трети предплечья. 
Р-мма КЗ 2647.

ДИАГНОЗ: Внутрисуставной флексионный перелом правой луче
вой кости с раздроблением и с умеренным слещепием порвферическо- 
го отломка, отрыв шиловидного отростка локтевой кости.

Отломки вправлены под местной анестезией и фиксированы 
угловой шиной.

Совет: ЛФК и легкий массам кисти.
Движения в кистевом суставе к тылу нормализовались на 14-й 

день, К ладони приблизились к шрме после снятия ппяяа. Шина
снята на 25 день.

Профессиональная трудоспособность восстановлена полностью 
через 50 дней. Р-ша Ш 2786-7. Умеренное смешение дистального 
отломка к ладони.

Отдаленный результат через год. функциональных и анатоми
ческих нарушений не установлено. Выполняет нреянш работу.



* • * 
НАБШСЩЕНИЕ 194. К-ва, 22 лот,рабочая. История болезни П? 4043.

23.УП-53 г. доставлена в клинику после аварии автомашин 
с иалобой на боль в грудном отделе позвоночника и левого пред
плечья.

ДИАГНОЗ: Компрессионный перелои 7-го грудного позвонка, 
перелои левого луча в “типичной” месте с резкш смещением ди
стального отломка*

Отломки луча вправлены под спирто-новокаиновой блокадой 
(15 ил) и фиксированы угловой шиной.

Совет: Л ® в легкий массам кисти.
Движения во всех суставах кисти нормализовались на 10-й 

день, Шва снята на 25 день.
Ось предплечья но нарушена. Супинация ограничена на 30-40°. 

( P-iiuia Я? 382). Консолидация хорош внраженаи
Больная через 12 дней после поступления могла обслуживать 

себя в постели. Расчесывала волосы и т.д .
Лечение позвоночника проводилось функциональный методой. 
Отдалепны" результат через 6 месяцев. Функциональных и ана

томических нарушений со сторона ловок верхней конечности кот. 
Переведена но легкую физическую работу по причине осповной трав
мы позвопочхшка.

НА̂ Л ЗДЕНКЕ 195. М-ев, 16. лет, .учащийся. Амб.карта П? 2350.
Обратился 27.УП-53 г. 26.УП упал с тупника на правую вы

тянутую руку.
ДИАГНОЗ: Зпвфизиолиэ правого луча с умереннш смещением 

дистального отломка. (В-мма Ш 1311-12).
Отломки вправлены в фиксированы угловой ш ш й.
Назначение: ДЗК*
Движения в кистевом суставе нормализовались на 8 день. 

Рабочая функция конечности восстановилась полностью на 25 день. 
Р-мма Ш 1755-6. Анатомических нарушений нот.

НАаЛ ЩЕНКЕ 196. .К-а, 13 лот, учапаяся. Амб.карта № 1941.
23.УЛ-53 г . поступила на 4-й день.
Д:АГН03: Перелом шшшй трети левого луча без смещения ди-



стального отломка, отрыв шиловидного отростка локтевой кости. 
Предплечье фиксировано угловой шиной, Р-мма !В 1660*1.. 
Движения в кистевой сустгше шрмализовались на 7 день. 
Приступи к обычнш занятиям по выполнению легкой физи

ческой работы на 14 день,

НАШИ -Uihiil-iil 197*. Б-я, 50 лет, домохозяГиа. Амб.карта КЗ 14221.
31 .УП-53 г. 23.УП при падении на правую руку получила 

перелом правого луча в "типичном" месте с умереннш смещениш 
дистального отломка* (Р-ша Ш 953).

Отломки вправлены и фиксированы угловой шиной.
Движения в кистевом суставе восстановились на 14 день. 

Функция кисти восстановилась на.37 день. Динамометрия: правая 
17 кг, левая 27 кг. Р-мма IS 989, отломки консолидировались в 
хорошем положении,

НАБЛДЩШЕ 198. П-к, 57 лет, домохозяйка. Амб.карта !Е 934.
1..УШ-53 г. Поступила тотчас по поводу перелома левой луче

вой кости в "типичном" месте с умеренным смешением дистального 
отломка и отрывом шиловидного отростка локтевой кости,
(Р-ша IS 103-4),

Отломки вправлены и йиксироваш угловой шрой.
Движения в кистевом суставе приблизились к ютме на 11-й 

донь. Рабочая функция кисти восстановилась на ЗЗкй день. .
Р-ша до снятия шины 11.173: стояние отломков хорошее.

Р-мма ЕЗ 1860-1 от 4.1Х-53 г. Отломки консолидировались в хорошем 
анатомическом стоянии. Динамометрия: левая 16 кг, правая 20 кг.

НАЗЛЩЕНПЕ 199. С-на, 62 лет, домохозяйка, Амб.карта Ш 894, 
8.yiii-53 года упала и ударилась тыльной поверхностью левого 

предплечья. Поступила 13.УИ по поводу косого перелома левой лу
чевой кости в "типичном" месте с умереннш смещением дистально
го отломка. (Р-мма Ш 1705-6).

Отлогши вправлены и фиксирована углово? шиноГ.
Назначение: ЛЖ .
Движения в кистевом суставо юр з ализовались на 13-й день* 
Осмотр через 3 месяца. Анптэ '̂̂ чэскиг т* функциональных 

нарушений нет.



*
Рабочая функция конечное®! восстановилась полностью на 38 донь. 
Р-има 13 1'Зу6гЗ. Стоянке отломков хорошее. Наступила заветная 
консолидация. Динамометрия; летя 12 кг, правая - 23 кг.

liABJEtyffiHEE 200. Д-ва, 54 лег, домохозяйка. Амб.карта I3 1303.
1.1Х-53 г . упала на левую штянугуо руку. Поступила 2.1Х 

с жалобами на Соль в низшей трети правого предплечья и нарумо- 
ЫИо фуШЦИИ В 1ШСТИ (р-мма !3 1843-4).

Д1>АГШ35 Косой перелай, правого луча в "типичном” место с 
резким смещением дистального оташка к подвывихом в луче-локте- 
воы сочленении.

Отломки вправлеш под епкрто-новокаиновог; блокадой (15 мл) 
и фиксированы угловой ьшной.

Совет: Л<Ш и легвш''1 массая. кисти.
Контрольная р-ша № 1872-3. Стояние отломков хорошее; Дви

жения во всех суставах кисти нормализовались на 13-й день, 
шна снята на 2Э-й день.

Ось про,оплечья т  пару ..юга. (Супинация ограничена ш  30-40°. 
(ГЧлш ВВ 2902-09 II 44SM0).

Трудоспособность восстановлена полностью через 38 дней, 
смотр ц 3 :.!есяда. Водь при подняти: тякести,

вшиманип белья. Динамометрия: правая 27 кг, левая - 28 кг.
Отдаленный результат через 6 месяцев. Функциональных и 

анатомических нарушений не установлено. Выполняет престмо работу*

гШлШСЙЕШЕ 201. С-ва, 47 лет, дворник. Амб.карта [3 10901.
1.1Х-53 г. упала на левую вытянутую руку. Поступила 2.1Х

с яалобами на боль в нияне! трети левого предплечья и нарушение 
Функции в кисти. СВ-ша f3 2б34).

ДИАГНОЗ: Поперечный перелом левой лучевой кости в "типич
ном" месте с резким смещением дистального отломка.

Отломки вправлеш. год спирте—новокаитовой блокадой и Сек— 
сирэваны зтловой шитой.

Совет: ЛФК и легкий массаж кисти.
Контрольная р-мма Ш 2652-3. Стоят, о отломков хорошее, Дви

жения во всех суставах кисти нормализовались на 10-й день.
Шна снята на 21-й день.



Ось предплечья не нарушена. Супинация ограничена на 50-60°. 
(Р-ша 12 2053).

.Профессиональная трудоспособность восстановлена через 30 
дней. 12.Х динамометрия: левая 25 кг, правая 38 иг.

Отдаленный результат через 6 месяцев. Функциональных и 
анатомических нарушений не установлено, кроме, жалоб ш  боли 
при першене погоды. Выполняет прежнюю работу.

НАШЩЕНЙЕ 202. И-в, 25 лет,учащийся. Амб.карта В 22210.
5.1Х-53 г . упал с дерева высотой 3 метра на правую вытяну

тую руку, при отом почувствовал боль в нижней трети предплечья.
местда: резко выраженная деформация дистальной трети пра - 

юго предплечья с увеличением радио-улыщрного ргла до 130° 
(слова - 120°). Функция кисти полностью нарумо®. При пальпации 
резкие боли в нижней трети луча* Умеренная болезненность при 
поколачивашш шиловидного отростка локтевой кости.

Р-ша 13 2689* Дистальный опифиз правого луча смешен к тыну 
более чем на половину ширины кости. Отрыв шиловидного отростка 
локтевой кости.

ДЦАГШЗ: сшфвзиодвз правого луча с резким смещениел его 
к тылу, отрыв шиловидного отростка локтевой кости.

Под спирто-твокашювой блокадой 10 мл (23 р-р 15 мл) эпи
физ вправлен. Радао-ульнарше углы по 120°. Предплечье фиксиро
вано угловой шиной.

Совет: Л<Ш и легкий массан кисти.
9.1Х. Отека кисти почти нет, движения в кистевом суставе 

приближаются к ногмо, в пальцах - в полном объше, начинает 
обслуживать собя..Посещает занятия, пишет.

Р-мма !Э 4713. Дистальный эпифиз располагается по оси луча, 
не смещен.

19.1Х - обслуживает себя полностью, жалоб нет, успевает 
писать диктант. Пи мет обычнш своим почерком* на утомляемость
кисти не жалуется.

26.1Х. Уина снята. Ось предплечья правильная. Движения во 
всех суставах кисти в норме, безболезненны. Супинация болезненна 
и ограничена на 30-40°. Шшшчески консолидация наступила .Р-мма 
!2 4835. Дистальный эпифиз располагается по оси лучевой кости.



6.Х - жалоб нет. Полностью владеет конечностью. Показатели 
динамометрии: 8.1Х - 5 кг (левая - 26 к г ); 9.1Х - 7 кг, 10.1Х г 
8 кг, 15.1Х - Ю кг, 19.1Х - 12 кг, 29.1Х - 17 кг, 6.Х - 18 кг.

. Осмотр через год. Функциональных и анатомических нарушений 
нет.

НАиШСЩЕНИЕ 203. К-скиЙ, 9 лет, учащийся. Амб.карта Ш 311.
7.1Х-53 г . поступил по поводу порелома левой лучевой кости 

в "типичном” месте с умереннш смещением дистального отломка. 
(P-tina Ш 1903).

Отломки вправлеш и <|ш<сированы угловой шиной.
Назначение: ЛЖ .
Движения в кистевом суставе нормализовались на 7 день. 

Рабочая функция конечности восстановилась полшстью на 21 день. 
Р-мма Ш 2128. Динамошетрш: левая 14 кг, правая - 10 кг. 0тлом1Ш 
консолидировались в хорошем положении.

НАБЛЮДЕНИЕ 204. Г-в, 14 лет, учащийся. Амб.карта Ш 1333. 
Поступил П.1Х-53 г . (Р-моа R3 1931-32).
ДКАГДОЗ: Полшй эпифизиолиз дистального конца левой луче

вой кости.
Отломки вправлеш под местной анестезией и фиксированы 

угловой шной.
Совет: ЛФК и легкий массаж. кисти.
Контрольная р-мма IS 1932-1. Стояние отломков хорошее. Дви

жения во всех суставах кисти нормализовались на 7-й день.
Ось предплечья не нарушена. Супинация ог на на 30-40°. 

(Р-мма Ш 4770-1).
Трудоспособность воссташвлена полностью через 25 дней. 

Динамометрия: левая 12 кг, правая - 27 кг.
Отдаленный результат через 6 месяцев, функциональных и 

анатомических нарушений не установлет.
Выполняет прежнюю работу.

НАиЛЩНИЕ 205. Л-н, 20 лет, учащийся. Амб.карта 12 2073.
11.1Х-53 г . упал с турника на обе подвернутые к ладони 

кисти.



иестно: припухлость обоих кистевых суставов, преимуществен
но справа, Деформации нот. При пальпации дистального конца пра
вой лучевой кости отвечает интенсивные боли, слева умеренная 
ооль, Радио—ульнарные углы по 120э. Двигательная функция правой 
кисти резко нарушена, слова возмояна в пределах физиологических 
колебаний, болезненна.

Справа эпифиз легко перемещается к тылу,.при этом пред - 
плочье деформируется, слева эпифиз неподвижен, Р чш  1Ш 4746 и 
4747 — изменений со стороны дистальных концов лучевых костей не 
определяется.

ДИАГНОЗ; опифизиолиз дистального конца правой лучевой кос̂ тт 
без смещения, растяаение связочного аппарата левого кистевого 
сустава.

На 7-й день движения в суставах киста в полной объше. Хо
рошо пишет и обслуживает себя.

15. IX  - через две недели после перелша. йалоб нет. Шина 
снята. Ось предплечья не нарушена.

30,1Х функция кисти полностью, восстановилась, :;-'алоб нет* 
Выполняет легкую физическую работу,

ВАБЛйЭДШПЗ 206*. К—к, 31 года, товаровед, Амб,карта Ш 20311.
17.1Х-53 г. при аварии автомашины почувствовал боль и хруст 

в низшей трети правого предплечья,
ДИАГНОЗ! Косой перелои правого луча в "типичном" место с 

умереннш смещением дистального отломка*
Отломки вправлены под спирто-новокаиновой блокадой (15 мл) 

и фиксированы угловой шиной.
Совет: Л<Ш в легкий массак кисти*
Контрольная р-мма не произведена по техническим причинам. 

Движения во всех суставах кисти нормализовались на 11-й день, 
Шина снята на 20-й день. Ось предплечья не нарушена. Супинация 
ограничена.на 30°. Динамометрия: 10.1Х — О, 1Л1Х - 2.кг, 24,tX 
- 3 кг, 28.1Х - 6,5 к г, 30* 1Х - 10 кг, З.Х - 12 кг, 7.Х - 19 кг.

Профессиональная трудоспособность восстановлена полностью 
через 25 дней.

Отдаленный результат через. год* 'функциональных и анатоми
ческих нарушений но установлено. Выполняет преант работу.



21.1-.t-53 г, упал с дерева на вытянутую левую руку. Посту
пил тотчас по поводу эпифпзиолвза. девой лучевой кости е уморон-
нш сдащеииш дистального отладка. (P-iiMa 12 2060-1).

Отлошш вправлеш и фиксированы угловой тииои. Движения 
в кнстозоц суставе приблизились к норме на 7 день. Рабочая 
фушцня конечности восстановилась на 21 дога».

НАШЩЕШЕ 208. С-в, 9 лот, учащийся, Амб.карта 12 7359,
2J.1X-53 г. упал с турника на вытянутую левую руку. Посту

пил 22.1£.
ДИАГНОЗ: ищ ш ш лиз дистального конца левого луча с умо- 

решш амсщеипш. (Р-ша is 32:».
Отлошш втравлены под говокапновой анестезией и фпнсирэва- 

ш  угловой шиной. Назначение: Л3&.
Движения в кистевом суставе нормализовались од 7 день. 

Приступил к обычной работе на 21 донь. Р-ша Ш 570. Стояние 
эшшза хорошо.

ЯАВДЭДЕВИЕ 209, Г-ва, 47 лет, рабочая (разнорабочая).
. Амбулаторная парта 1S 400.

23.1Х-53 г . при падении на левую руку получила породой ле
вого луча в "типичное" месте без смещения дистальиого отломка 
(Р-ша 12 2891),

Отлошш фиксированы угловой шной на 14 дней.
Приступила к своей прониой работе на 39 донь. Динамометрия: 

левая 18 кг, правая - 25 кг.

ПАиЛ .цш ие 210, Г-в, 14 лот, учащийся. Амб.карта 12 9021..
24.1Х—1953 г . 23 сентября, во время прыяка в высоту, упал 

на подвернутую правую руку, в результате чего почувствовал боль 
и хруст в дисталыюй трети предплечья, Зздетив» что продплечьо 
де1юрл1ровалось, он попросил товарища, который потянул больному 
руку и тут w  услылал хруст - устранилась деформация.

В Поликлинике большму произведена р-ша 1® 2Q54 в двух 
проекциях, при атом патологических изменений в костях но обиа- 
рушво.



24* 1Х направлен и нам па консультацию. Обнаружено: резкий 
отек предплечья и кисти. Радио—ульнаршй угол как справа, так 
и слева 120 J. Интенсивные боли при пальпации г пок̂ лачивании в 
ооласти нижней трети предплечья.

Постная анестезия. Остороото, охватив двумя пальцами пра
вой руки дистальный эпифиз луча и двумя пальцами левой руки 
проксимальную часть луча, можно было заметить, как путем легких 
движений к ладони и к тылу легко перемещался эпифиз дисталыюго 
конца лучевом кости и как при этом вилкообразно деформировалось 
предплечье.

эпифиз оставлен в перемешенном к тылу положении. Произве - 
дона р-ила Ш 290о—07» Выяснилось, что эпифиз луча смещен почти 
на ширину кости.

ДИАГНОЗ: Полный опкфизиолпз правого луча (вправленный).
Под спирто-новокаиновой блокадой (10 мл) дистальный эпийиз 

легко вправлен. Предплечье фиксировано угловой шиной.
Совет; Л#; и легкий массаж кисти.
25.IX . Умеренны* отек кисти. Оон не нарушен. Движения в 

кистевое суставе и в пальцах ограничены, но не болезненны.
23.1Х - четвертый день после переломе. Отека нет. Движения 

в лучезапястное суставе приблизились к норме. Ходит на занятия, 
хорошо пишет, ш  устает рука..

30.1Х - обслуживает себя. Успевает писать диктант.
7.Х - шна снята. Ось предплечья правильная. Двигательная 

Функция в ноше. Выполняет легкую физическую роботу по самооб - 
слунивашпо. Динамометрия: 25.1 X - правая 4 кг, левая - 25 кг; 
26.1Х - 8 нг, 29.1Х - 12 кг, З.Х - 20 кг, 5.Х - 23 кг, 7.X - 
23,9 кг.

18JC-53 г . жалоб нет. Выполняет легкую физическую работу. 
Динамометрия - 25 кг.

Приведенный случай заслуживает внимания не только с точки 
зрения быстроты восстановления функции конечности, по случай 
представляет интерес с точки зрения диагностики.

В этом случае эш^шшлиз был вправлен потягиванием руки, 
вследствие чего рентгенологом эпифизиолиз по был установлен и 
воач был дозориптирован.



25.1Х—53 г. каталась на санях, пои этом упала на правую 
витянутуо руку. Наступила через 6 часов с жалобой на боль.в 
ниясне?* трети правого предплечья и нарушение функции кисти. .
Р-ша Ш 3246-7. Радио-ульнарный угол справа 90°, слева 120°.

ДИАГНОЗ: Поддай эгшг̂ изшлиз дистального апкйиза правой лу
чевой кости с обрывом тыльного края метафиза.

Отломки вправлены под местной анестезией и фиксированы 
угловой шиной.

Совет: Ж ': и легкий массах кисти*
Контрольные р-ьамн Ш  3745-6, 3646-7. Стояние отломков хо

рошее, Движения во воех суставах кисти нормализовались на.7-й 
день. Шина снята на 21-й день, ось предплечья не нарушена. Су
пинация ограничена на 20°, болезненна (р-мма Ш 3849-4).

Трудоспособность восстановлена полностью через 30 дней. 
Отдаленный результат через 6 месяцев. Функциональных и 

анатомических нарушений не установлено.

ИАоЛЩЕНЙЕ 212, Р-на, 75 лет, иждивенка* Амб.карта й 2330.
26*1Х-53 г* поступила по поводу внутрисуставного перелома 

левого луча в "типичном" месте бос сношения дистального отломка. 
В*ша 18 2103,

Лепилась физкологическим методой.
Приступила к обычно?} работе по самообслуживанию на 30 день,

ПАБЛЭДЕППЕ 210. Б-ва, 50 лет, домохозяйка. Амб.карта Ш 3912. .
1.Х-53 г . поступила па 11 день после падения на левую руку. 
ДИАГНОЗ; Порелс»! левого луча в ’’типичном" месте с умерен- 

нш смещением дистального отломка, (Р-м&а й 2996-7).
Отломки впраалоньт и фиксирована угловой шиной.
Назначение: ЛФК и легкий массам кисти.
Дашепил в лучезапястном суставе нормализовались на 21 день 

Приступила к своой.обычной работе па 40-Й день. Контрольная 
р~:лма К 2209- от 7*Х« Стояние отломков хорошее. ?--ма после сня
тия шиш от 10.XI В? 2600. Отлошш консолидировались в хорошем
стоянии* Динамометрия 15 кг.

осмотр через 3 месяца, Анатомических и функциональных
нарушений пет.



«

1,Х1 упада па правую вытянутую руку. 2.Х1 поступила по по
воду перелома правой лучевой костп с умеренным casi ошш ди — 
стального отлоьша. (Р-миа ш 1196).

Отлошш вправлеш и фпкекроваш углогой ш ш й.
Назначение: ЛЗЖ и лепшй массаж кисти*
Двияегш в ккстевосм зуставе нормализовались па 8-й день. 

Шива снята на 14-П день* Приступила к своей профессиональной. 
работе на 23-й до.-ль. Динамометрия: правая 24 кг, левая 32 кг.

НДШШДЕНЕЕ 215. А-ко, 16 лет, учащийся. Амб.карта 12 1999.
3.X-53 г. упал т  подверпутую правую руку. Поступил 6.Х по 

поводу поролша правой лучевой кости, в "тягчи м " мосте с уме
ренна смощешем дасташ ю г, отломка. (Р-ша S 2199).

Отлошш вправлены к фиксирована угловом ш ш й.
Движения в кистевом суставе восстадавшшсь.на 7 донь. 

Рабочая функция кисти восстановилась на 21 день. Р~мма В? 2677-3. 
Отломки консолидировались в жорода* стоянии, Динамометрия:
13.Х -  12,5 кг, 20.Х - 15 кг, 25.Х -  18 кг, 6.Х1 -  2$ кг; 
левая рука - 25 кг.

11АыШцЩ1£ 216. В-в, Г/ лет, учапщйся. Аиб.карта О 1000,
4.Х-53 г . упал ш  правую вытянутую руку. Поступил 6.Х. 
ДИАГНОЗ: ы* слом правого луча в "типичном” месте с умерен

на,! смещением дистального отлошш. (Р-мма ;Э 2191-29).
Отлошш вправлена. под спирто-новокаиново!. блокадой и сик- 

сироваиы угловой шшй* Назначение: Д<Ш.
Движения в кистевое суставе нормализовалась на 7-й день. 

Приступил к обычном работе на 25 день. Контрольная р-ша 
Ш 2189т90. Стояние отломков хорошо. Р-мма после сидая шиш 
18 2254. Отлошш консолидировались в хорошем стояиш. Динамо
метрия: правая ~ 13 кг, левая - 30 кг.

НАШВДЩЭНИЕ 217, Чнв, 15 лет, учащийся. Амб.карта Ш 360*
3.X-53 г . упал на вытянутую левую руку. Поступил 9.Х с 

жалобами ш  бемм» в низшей трети левого аредплочья и нарушение 
Функции в кисти (p-iiwa 12 2143-9).



ДЬАГНОЗ: ОпиЗдазиолиэ дистального конца левого луча с реэ— 
кш  смешением его и отрыв тыльного края метациза луча.

Отломки вправлены под спирто-новокаиновой апестезией(10,0) 
п фиксированы угловой шной.

Совет: Л<Ш и легкий массаж кисти.
Контрольная р-мыа ® 2258-59. Стояние отломков хорошее.Дви

жения во всех суставах кисти нормализовались па 7-Й день. Шина 
смята на 21-й день.

Ось предплечья не нарушена. Супинация ограничена на 20-30° 
(р-мма 12 2993-2). Приступил к обычно; работе па 25 день.

Отдаленный результат через 6 месяцев, оункциопальных и 
анатомических нарушений не установлено. Выполняет прекнюш работу.

НАаЛЩНПЕ 218. Г-а, 57 лот, домохозяйка. Амб.карта Ш 2713.
14.Х-53 г. 11.Х при падении на правую руку получила пере

лом луча в "типичном" месте с умереннш смещением дисталыюго 
отломка. (Р-ша Е2 976).

Отлоьиш вправлены и фиксированы угловой шиной.
Движения в кистевом суставе восстановились на 11 день. 

Приступила к своим обычнш занятиям на 30 день. Динамометрия:
14 кг. Контрольная р-ша IS 2320-1. Стояние отломков хорошее. 
Р-мма после снятия мины IS 2641-2. Отломки консолидировались в
хорошем положении.

Через 3 месяца. Нарушений нет.
11АБЛ ЩЩШ 219. К-а, 38 лет, медицинская сестра.Амб .карта IS. 930.

22.Х1-53 г . упала на вытянутую левую руку. Поступила 23.Х1 
-1953 г. по поводу перелома левой лучевой кости в "типичном" 
месве с умереннш смещением дисталыюго отломка (Рт-ма IS 2750-1).

Отломки вправлены и фиксированы угловой шиной.
Назначение: Л® и легкий массаж кисти.
Движения в кистевом суставе нормализовались на 7 день. 

Приступила к своей профессиональной работе на 21 день.

НАЬЛСШШ 220. Л-на, 40 лот, сторож. Амб.карта IS 1824.
23.Х1-53.Г. Механизм трашг не выяснен. Поступила тотчас 

после падения.
ДКАГШЗ; Перелом правого луча в "типичном" месте с умерен

ным смещением дисталыюго отломка и отрывом шиловидного отростка



локтевой кости. (Р-ша 12 2707-8).
Отломки вправлены и фиксированы угловой шиной.
Назначение: ЛчЖ и легкий пассаж кисти.

. Дяишмм в лучезапястном суставо нормализовались на 10-й 
донь. Приступила к профессионалы»; работе на 25-й день.
Р-ша G2 2482—3. Отломки луча в хорошем стояшш.

НАШЩШЕ 221.. Ф-щ, 51 года, сторон. Амб.карта {2 223.
23.Х1-53 г. упала па спину, мехнизм трашы не установлен. 

Поступила тотчас по поводу компрессионного перелома левой луче
вой кости в "типичном” месте с уцереншм смешенном дистального 
отломка. (Р-ш а ® 2764-5).

Отломки вправлены и фиксированы угловой шиной.
Назначение: ЛЗК.
Двщсешш в кистевом суставе приблизились к норме на 11-0 

донь. 17.XQ-53 г* приступила к своей профессиональной работе. 
Р-мма от 9.ХД ш 3524-5. Стояние отломков хорошее.

ЫАБЛСЩЕ1#Щ 222. М-я, 60 лет, уборщица. Амб.карта 12 10209.
23.Х1-53 г. поскользнулась и ударилась тыльной поверхностью 

правого предплечья. Предплечье в нкнней трети штыкообразш де - 
формировано. Радио-ульнарный угол справа 90°, слева - 120°.

Р-ша 23.X i-53 г . 12 2751-5: Оскольчатый внутрисуставной пе
релом правой лучевой кости со смещением дистального отломка к 
тылу на 1,5 см и в сторону л рта на 1,4 см. Отрыв шиловидного 
отростка локтевой кости и разрыв луче-локтевого сочленения.

«Щ1АГШЗ: Внутрисуставной перелом правого луча с резкш 
двойнш смещением отломка, -разрывом луче-локтевого сочленения, 
отрыв шиловидного отростка локтевой кости.

Под спирто-давокаиновой анестезией - 10 мл отломки луча 
вправлены и фиксированы угловой шиной. .

Совет: массаж, движения кисти и ЛЖ.
24 Д1 - умеренный отек кисти. Сон не нарушен. Движения в 

кисти сустава мало болезненны. Назначения то не.
23.Х1. Отек спал. Движения в кистевом суставо к тылу 10°, 

к ладони - 20°.
Контрольная р-мма № 3727-8 г имеется смещение дистального 

отломка в сторону луча на 0,3 см.



Сове?: Безсиловыо сжимательшо движения кистью.
. 4.ХП. Двияешя в кистевом суставе достигли нормы. От ска 

нот. Динамометрия: левая -21 кг, правая - 6 кг.
Совет: силовые, схимательше движения кистью. Самообслу

живание.
22.XII. Объем движений в кистевом суставе — дарма. Обслу

живает себя, расчесывает волосы, подметает пол, забирает постель, 
чистит картофель, готовит обед.

27.ХП - снятие шпы. Деформаций нет. Движения в суставах 
кисти - норма. Динамометрия 9 кг. Супинация ограничена на 50 - 
60°.

12.1-54 г. Полтора месяца после перелома. Готовит обед, 
стирает, но вынимать белье не монет из-за боле!?. Контрольная 
р-мма ® 271-2: заметная консолидация отломков. Сметете в сто
рону луча на 0,4 см. Увеличение промежутка в .луче-локтевом су
ставе. Головка лонтевой кости слегка выстоит.

22.1. Моет полы, во не может свободно вшшать тряпку из-за 
болей. Приступила к прежней работе. Динамометрия: правая - 16 кг, 
левая -. 21 кг.

23.ul ( вызвана по теларону). Припухлость кистевого сустава, 
боль и утомляемость во время работы, шетояше головки локтевой 
кости. Динамометрия: правая - 15 кг, левая - 21 кг.

24.У1-54 г . Ьызвана через 7 месяцев после перелома. Боли 
при перемене погода. Выстояшю головки локтевой кости, огранит 
чение супинации на 10°. Динамометрия: правая - 20 нг,левая 21.

Осмотр через год. Ограничение супинации предплечья на 10°, 
жалуется на слабость кисти. Динамометрия - правая 23 кг, левая 
- 21 кг. Боли при перемене погода.

# # # • • * 

1ШЗЛКЩШЕ 223. Р-ва, 65 лет, врач. Амб.карта Б? 4050.
23.Х1-53 г . упала на вытянутую руку. Поступила тотчас с

жалобами на боль в нижней трети левого предплечвя и нарушение
Функции в кисти. (Р-мма Б? 2713-2).

Д'АГНОЗ: перелом левой лучевой кости в."типичном" месте с 
резким смепениш дисталыюго отломка к тылу.

отломки вправлеш под спирта—новокаиновой блокадой(15 мл) 
и фиксирована угловой :линой.



Совот: Л Ж и легкий массам кисти.
..онтрольная р-ша fS 3654—2. Стсшнио отломков хорошее» Дви- 

яешш во всех суставах кисти нормализовались на 14—й день.
Шина снята на 23-г день.

Ось предплечья не нарушена. Супинация ограничена на 40*50°. 
(Р-ша Е 3774-2).

Профессиональная трудоспособность восстановлена полностью 
ка 30-й день.

Отдаленней результат через.год. Функциональных и анатоми
ческих нарушений" пе установлено. Вьтаолняет прежнюю работу.

• • »

НАБЛОДЕШЕ 224. Г-в, 61 года, бухгалтер. Амб.карта Ш 23002.
Поступил 23Д1-53 г . с жалобами на боль в нижней трети ле

вого . предплечья и наруоенио функции кисти. УПал па вытянутую 
руку* Р-ша ш 2743-).

ДИАГНОЗ: Перелом левого луча в "типичном" мосте с умерен
ная двойнш смещением дистального отломка и отрыв шиловидного 
отростка локтевой кости.

Отломки вправлеш под снирто-новокаиновой блокадой (15 мл) 
и фиксированы угловой шшюй.

Совет: Л<Ш и легкий массаж кисти.
Движения во всех суставах кисти нормализовались на.11-й 

день, Шна снята на 21 день. Ось пред плечья не нарушена. Супи
нация ограничена на 15° .

Приступил к работе в шине на 18-й день.
Профессиональная трудоспособность восстановлена полностью 

через 23 дня. Р-ша Ш 3025-6. Стояние отломков хорошее. Консо
лидация их выражена слабо.

НАБЛ ШШ1Е 225. Л-на, 64 лет, домохозяйка. Амб.карта Ш 333.
поступила 23.Х1-53 г . При падении на левую руку получила 

перелога левого луча в “типичном" место без смешения дастального 
отломка- Р-мма IS 273>-40.

Отломни фиксированы угловой шиной на 15 дной. .
Приступила к своей претшей работе на 30-'; день.

НАБЛ ЩНИЕ Ш 226 см.текст сто. 129.



НАБЛ'ЭДЕНЕЕ 227. К—ва, 62 лет, дворник* Амб.карта Ш 99.
г * упала на спину и ударилась тыльной поверхностью 

левого предплечья. Поступила тотчас с кал обой на боль в шишок 
трети левого предплечья и нарумение функции в кисти (тнша 
Ш 2766-7).

Д1 ЛГЬ.Оо: Поперечила перелом левой лучевой кости в "типич
ном” мосте с резкш деойнш емдаениом дистального отлова и 
подвывихом в луче-чяоктевом сочленении.

Отлошш вправлены под еппрто-новокаиновой блокадой (15 мл) 
и фиксированы угловой шиной.

Совет: ЛШ и легкий массан: кисти.
Контрольные р-ша т  2721-22 и 2489-90. Стояние отловов 

хорошее* Движения во всех суставах.кисти нормализовались на
13-й день. Шина снята на 29-й донь.

Ось предплечья не нарушена. Супинация ограничена на 50-60° 
(р-мма IS 3030).

Шэофессиональная трудоспособность восстановлена полностью 
через 27 дней. Динамометрия: правая - 17 кг, левая - 13 кг.

Отдаленный результат через год: функциональных и анатоми
ческих нарушений не установлено. Выполняет преннюю работу.

НАШЕСЩЙ1Е 228. П-в, 60 лет, рабочий(возчик)..Амб.карта 133012.
24.11-53 г. упал на правузэ вытянутую руну. Поступил 26.Х1 

с жалобой па боль в нияней трети. правого предплечья и нарушение 
функции в кисти( р-ша й 2747-3). Радио-ульнарный угол 120°, 
слева 130°.

ДИАГГЮЗ: Поперечны}', перолом правого луча в "типичном" ме
сте со значительные смещением дистального отлоака.

Отломки вправлены под спирто-новокаиновой блокадой (15 мл) 
и фиксированы угловой шиной*

Совет: ЛФК и легкий массан.кисти.
Контрольная р-мма Ш 2750-2. Стояние отломков хорошее. Дви

жения во всех суставах кисти нормализовались на 14-й день. Вы
полняет легкую физическую работу. Шина снята на 25-Й донь*

Ось предплечья не нарушена* Супинация ограничена на 60°. 
Клинически консолидация наступила, а рентгенологически слабо 
выражена на 25-й донь (р-мма 12 3078-9).



Профессиональная трудоспособность восстановлена полностью 
через 45 дней.

Отдалении!! результат через 6 месяцев: функциональных е  
анатомических нарушений не установлено.

Выполняет прешшо работу,

НДиИШНИЕ 22). 3-в, 26 лет, колхозница. Амб.карта Е? 1700.
25 .X1-53 г . при падении на подвернутую правую руку полу

чила оскольчатый поролом правого луча в " типичном"  место с 
умеренным сметенном дистального отломка* (Р-мма № 2451-2).

Отломки вправлены под спирто-i ювок ап новой блокадой и фик
сирована угловой широй.

Назначение: ЛФК и лепшй массая кисти.
Движения в ки ставом суставе нормализовались на 7 день. 

Шесте со своим звоном на 25-Й день приступила к профессиональ
ной работе по жатве кукурузы, шина снята на 21 допь. Ось пред
плечья не кору мена, (Р-мма SS 2563-3). Отломки консолидировал!: сь 
в хорошел стоянии. Динамометрия 24 кг.

НАБ&ДЦЕВИЕ 230. Н-а, 54 лот, домохозяйка. Амб.карта Ш 2917»
25.Х1-53 года. Час тому назад, при падении на левуо руку, 

получила перелом луча в "типичном" месте с умеренна с 1вшениш 
дистального отлхжа и отрывом шиловидного отростка локтевой 
кости. (Р-мма Ж 2744-5).

Отлсши вправлеш и фиксированы угловой шиной.
Двшшнпя в кистевом суставе восстановились на 14 день. 

Приступила к обычной работе на 35 день. Р-мма Е? 3036-5 от 19.ХП. 
Стояние отломков хорошее. Консолидация слабо выражена.

ь +■ Н • « •

НАБЛЗДШЕЕ 231. Г-в, 67 лет» пенсионерка. Амб.карта Ш 8934.
Два дня тому назад упала на левую вытянутую руку. Поступи

ла 27.Х1-53 г. по поводу косого перелома левой лучевой кости в 
"тппичиса" месте с умервннш смешением дисталыюго отломка.
(Р-мша Ш 3704—5 ).

Отло.дш впоавлош и фиксироваш угловой шной.
Назначение: ЛФК и легкий масса* кисти.



Движения в лучозашютпш суставо восстановились да 14—f? 
донь. Дрветзпвла к сшо'"; обочшй роботе на 36-й донь. Р-ша 
i3 31u-. Оглашен в хоролш стоянии. 1 консолидация ишо заветна. 
Линшшетрия: левая — 13 кг, правая — 20 Кг.

ЙАВЛВДШИЕ 232. П-ди, 51 г ., домохозяйка. Адб.карта Ш 777* 
Поступила 29.Х1-53 г .
ДИАГНОЗ: По: олоа лового луча в "ящичной® моете без слеще- 

т я  дистального отладка. Р-шя ?п 2477-0.
Предплечье <2шсироваш угловой шшй па 2 недоли.
,<шехошш в кистевой суставо но иалпзовалпсь на 7 донь. 

Трудоспособность восстановилась на 21 донь.

ДДНД::ЩДШ 233. К—за, 40 лот, домохозяйка. Алб.карта О 17668.
29«£ 1—53 г . упала с порояек. лохаппзы травля ш  установлен. 

Поступила 30»Х1 с яалооааи на боль в нияной троти левого пред
плечья и нарулоипо Функции в кисти (р-ала К 2497-8).

«ЦИАГПОЗ; ПОЛОРОЧШП ПОрОЯШ в "ТИПИЧНОЙ" ЛОСТе С рОЗККД 
двопяш слопоииш дистального отлолка с разрнвоу лу го-лэктового 
сочленения. Отрав ииловг даого отростка локтево кости.

Отлолки вправлетз под сгшрто-швокашовоГ; блокадой (15 шг) 
и £®ксировапц угловой шнэй.

Совет: ЛФК и легки'! массах, кисти.
Коитрэльная р-ша ?3 2501-2. Стояние отлолкэв хоролоо. 

ДВ1ЕЮШ1П ю  всох суставах кисти пэриализовались па 14-й день. 
Jhho снята ш  31—й день.

Ось предплечья но нарулона. Супинация ограничена на 6^70°. 
(Р-лла Ш 2793-4).

Трудоспособность восстановлена потоостьто через 50 диен. 
Диналшотрия: левая 12 кг, правая - 25 от.

Осмотр чороз 3 иосяца. Легкая лрг-пухлость области кистево
го сустава, подвывих в лучо-локтовол сзтлоионии. Золь в кистевом 
суставо при виз!ланип белья* Шсотся подвывих в луче-локтовзы 
сочлоноши.

Отдалошз!.' результат через год. Оункционалыш нарулоний 
но усташ влею . Шоотся подвывих в лучо-стжтсоси сочлолопип в 
той so степени, что било определено в 3 лесяца. Линалолотрпя: 
ловая - 21 кг, правая 25 от.



ЗО.Л-53 г . упала на спину, дооевшзд ? ] ш  но усташ&чад. 
Поступила тотчас с яалооаш на боль в шлшои трест лоюго пред
плечья с нарушило функции в кисти (р-ош S 2501).

ЖАГШЗ; Косом осколшатый породой левого луча в “тпшм.ом- 
:iocTG с резкш двойнш о и м и щ  отяамвов, о? ■ 
отростка локтевой кости.

Отломки вправлены под спирто-давокаиповой блокадой (15/5) 
и “нксироваш угловой ш ш й.

Codots Л2И и легкий uaccas. кисти.
Контрольная p-i.ua R2 3 )54—5* Отошлю отломков хорошо* Дви

жения во всох суставах кисти нормализовались ш  14-й донь. 
ан т сшта на ЗО-ft допь*

Ось предплечья но нарушаа*(1Чша 13 3077-3). Супинация 
ограничена па 30-40°.

Префо хаююльиая трудоспособность восстановлена подлостью 
чороз 40 дно!?* Диншометрея: левая 18 кг, правая - 32 кг.

Отдалошгг результат чороз год: функциональных и анатомв- 
чоеккх нарушений но установлено. Выполняет преавшо работу.

НАиЛЩШИБ 235* Д-а, Ю  л от,кондуктор тгаалая. Амб.карта IS 2401.
Час тому тзад  при падении па лсоуп руку почувствовала Саль 

в ншго'- троти продплочья* Поступила О.XI1-53 г .
лГНОЗ: Я1 левого луча в "тишлноц” лосте с уморении

сиопоштш дистального конца (р-ша 12 3334-6).
Отломки вправлош под спирто-швовшвкшой блокадой в охшеи— 

роваш угловой шшй* Пазначонио: ЛСК*
Двизепия в кистевом суставо доплалвзовадось па 12-й донь. 

Приступила к свооГг профессиональной работ© на 21 донь.
Р-ша Fi 3104-5. Отломки луча в хороши стояшш.

•
ИАШЩШБЕ 236* Б-ва, 66 лот, домохозяйка. Амб.карта 13 30112* 

Поступила 2*Х1Ь53 г. Р-ша Ш 2507-6. 
дйаГШЗ- Перелом левого луча в "типичной" место без ci.io- 

иония дистального отло:лка*
Предплечье фиксировано угловой шло';* Движения в кистевом 

сустав© ношали1 »  па 7 день* Приступила в обачшй работе



Р*члиа и 3 >36 - отлош сохропяея? птюншо полоиенае*
* • 

li/uJJI wEHBE 237 Сг.1,  в тексте С'Гр* 192.
ШШЩВДШ 238 Си. в теисте стр. 196.

НАШ1 ЗШ2Ш12 239* Б-ва, 52 лот, дхюхозяГКа. Амб.карта О 3995.
8*&Н>3 г* упала на левуо вытянутую р у к у . Лостугаша 9.ХН 

с яалэоаш! на боль в нигшоП третг левого предплечья к нарушение 
фудащш в кисти (р-ша й 334>50).

ВД Ш &г КомпроесиошиП шлкаш лово( лучевой кости в 
" типечшл” место с резкш двойвш смолением дисталыюго отломка, 
отрив ЬШОВИДНОГО отростка локтевой кости.

Овашвв вправлеш под сшлрто-швокашюво*1 блокадой (15 ил) 
и 1®ксироваш угловой ш тП .

Codots «1ШС и легки г. массаж кисти.
Контрольная р-аш {2 3131-2 по-азывает, что стояние отлом

ков хороиоо. Движения b j всех суставах кисти нормализовались 
на 13-Г; догш. иина снята на 31-г*' день.

Ось предплечья ие нарушена. Супинация ограничена ш  30-40° 
(р-шк т  85Vi-15  и 180-1).

Трудоспособность восстановлена полностью через 42 для. 
Дияшоиетрияг левая 18 кг, правая - 26 кг.

Осыотр через 3 месяца» алуотся ш  боль пр? перемене пого
да и поднятш чреаюрюй тяжести.

Отдало! ш ’ результат через год. Функциональны* в анатош- 
чоских нарушояШ не усташвлего. шполняот прогото работу.

iiiujJI «ШШЕ 240. и-р, 63 лет, учительница. Амб.карта С 14200. 
Обратилась к нам 14.&Н?3 г .
ДАГШ З: Перелои правого луча в "типичной" мосте без сме

шения дастальюго оглсша*
Оэдоуии С-иксироваш угловой шной. мина снята на 14 день. 

Приступила в щ)оФоосшпалыюг работе на 16-Г' день.

HAti.il уишк 241 Ш. В TOKCTO стр. 168.



23,&i»53 г . ушла на левуп руку, поступила тотчас с галобой 
на 00лi> в явжней vpam  лового предплечья и шрушппе фуяидак в 
ьъсти^(р-иаа 2  311>-1). Х’адао-зщышршй угол слева 100° ,  справа

I I 'J «

.Шаиа-'и; ЛОПврвЧННЙ НОРОДОМ ЛОВОГО Луча В "ТИПИЧКИ** ..iCCTO
со значительна* (цщсшсм дистального отломка с отрывом ШЛОБПД̂ » 
кого отростка локтево!! кости.

Отладки вправлеш под спирто-новокатювоГ! блокадой ( 15» о) 
с цшсироваш угловой шяой.

Совет: m i к легкий массая кисти.
Контрольная р-ша в  3124—2 показывает стоянке отлсшов хо

рошо. Дшкеодя вз всех суставах кисте нормализовались па 1 - г  
день. ~*ша снята на 30-Г день.

Ось предплечья но napyjeна. Супинация ограничена на 30-40° 
(р-ша ® 3613-2). ttoam выполнять легкую фязическута работу.

ъольная выехала за пределы республики.
Отдаленный результат не выяснен.

 ̂ • • « - 
Шил ,ЛВДЕ 243. 3-ва, 53 лет, бухгалтер. Амб.карта Ш 30135*

27«Ш^З г . 30 икнут толу назад упала на внтянутуп леву-5 
руку» при этой получила перелом лавой лучевой кости в "типичной® 
lioctc с уверенный смещением дистального отлсша и отрывом шло- 
впдюго отростка локтевой кости. (Р-ш а гй 2J52-3).

О яш ш  внравлоны к фиксирован* угловой ш ш й.
Движения в кистевом суставе восстацовклксь на 10-й день. 

Приступила к раооте в шне па 14-Й донь.
17.1-54 г . Р-ша к 231-2 поело снятия ипш показывает хо

рошо стоянке отломков. вступила залетная консолидация.
Профессиональная трудоспособность полностью восстановлена 

на 25-’ донь.

«латуни: к 244. --к, 4> ле?» домохозяйка» Амб.картаь ш 65.
31.Ш-53 г. упала па спину, иохапизла трашы точно пе пла

нет. Поступила 5.1-54 г . по поводу компрессионного перелома 
правой лучевой кости в "типичном* лосто с улоропиш оыошнием



дистального отлоциа (р-ша 12 ЗЭ-4).
От впрааледая отлоык зв Оольная отказалась, отлошш финвв- 

роваш углово!* твои ,
ьопттэльшя рчма й 13-14 - стоянке отлаивав удовлетвори

тельное. йазначенв© Лч>К. Дшпешя в вгстшюм оуетав© приблизи
лись к BjTxaq на 20-Гг донь. Рабочая фуввцпя конечпостп восета - 
навилась на 40-й день*

Р-ша Я? ЗбЗ-?. Стояние отломков удовлетворительное. Клв- 
шчоски вонсолидация наступила.

ШЫКОШИг 245. Р-к, 77 лет, пенсионерка. Амб.карта »  110.
4.1-54 г, упала »  левую вытдкутую руну. .1оступгла 5*1 с 

яапобоГ на боль в ниашй троп: левого предплечья п аарзиэнк© 
функщш в клети (ргш а Ш 25-26). радро-ульнарш?? угол слева - 
Х Р , справа - 120° .

ДЗАГШЗ: Кошфессвстшй першгое левого луча в "анпичноа" 
леето с резкш швщошш дистального отпоила к отрыв ашговпд- 
1юго отростка локтевой кости.

Отлошш га -авлош под спирто-швоьашювоГ. блокадой (15 мл) 
в Лшсироваш углово?? шшй»

Совет: Д&К и логквН аассоо кисти.
Контрольное рншы 129 17—18 и 175-6 показывает хорошее 

стояние отломков. Движения во всех суставах кисти норлализова- 
лксь ш  15-!'* день. Jhhu снята на ЗЭ-f день.

Ось предплечья но нарушив» Суакпащш ограничена на 6(МЗО° 
(р-ша я  407-3).

Трудоспособность восстановлена полностью через 45 дне''. 
Дишл хютркя: левая - 12 кг, правая -19 кг.

Осмотр через 3 л ос яда. алуотея па озли в области пороло
на, умеренную припухлость, чувство одорвополости по тыльго- в 
наружной поверхности порвых тро* пальцев; супинация ограиичена
на 10-15°#  оолезпеиш.

Оздалеши результат через год: дащвогальшх и анатш -
чоскнх варушшг не устаюалеш.



ШШЛЭДЕШЕ 346. u-q, 45 лот, домохозяйка. Амб.карта !2 16. 
Поступила 8.1-54 г .
d  л?а\)3: Перелои левого луча в "тшшчйшв мосто Ооз сио- 

щения дистального оглодка.
Лре.пщечье шснроваш угловой шлю':.
,-тияшФя в кистевом суставе нормализовались на 7-й день. 

Приступила к обнчшР работе на 2?--' день. P-t.ua й 443-4 - От- 
яомки консолидировались.

НАиЯЩЕНПЕ 247. 3-на, 40 лот, рабочая. Амб.карта 13 85*
П .'i-54 г. упала на правую витялутуа руку. Поступила 

12,1-54 Г .
ДГПГШЗ: Перелом правого луча в "типичном" месте с умерен- 

нш сасщенкеа дисталыюго отломка с отравой миловидного отростка 
Локтев о-1 кости (р-мма Щ 89).

Ossaoiivb вправлеш. под сшрто-повокаидавой олоиадой и ;ик- 
сировшм угловой миной. Назначения: ЛФК.

Даияешя в кистевом суставе нормализовались на 8-й доиь. 
Приступите к щ)ог.ессиэшлы10н работе 11а 42-5 дань. Р-мма 166-7 
наказывает отломки в хоромом анатомическом стояши*

248. л-а, 2С лот, агроном. Амб.мартй fB 27. 
Обратилась в нам 13.1-54 г.
Д1Ш Ш : Перелои правого луш в " типичном"  :осте без 

смигошш дастальшго отломка.
Отломки ...вксироваш угловой ;лшо! . н ш  снята на 14-Г доиь. 

Дрвстушла к цроь оссвоваяьшг; раоото на 16-. день.
Р-ома Ш 366-7» отлоикг консолидировались.

Щ Ш 2 349 ем. в тексте сто. 225*

р^пл ^ишк 250. iW i, jO лет, капельница. Амб.карта 13 136.
Поступила 16.1-54 г . с яалобаьш на боль в ншшей трест 

левого предплочья и труменио Фуяиоди' кисти. 12.1 упала па ло- 
вуя вятяпуту") РУКУ. F-- iO К 96.

ДРАПШ: ,ioaope»nw‘* перелом лоюй лучево;' кости в "ишиш-ю  ̂
место с wjepoinitn смешением лиеталк*ог."> '"плщ , отгш миловшь



ного оцросвса ловтеоол кости*
ОТЛСШЕ вправлош ПОД ИОСТ1ЮП ШЮС̂ 'ОЗПОй Р-£ 20,0) И 

Сш сврсеаш  угловоП ипной.
Совот: л х  и логккП цаесагз кисти.
ш̂гшогшп во всох суставах кисти вс̂ гишшзоващжь ш  3 день. 

и!Ш  спгкаа ш  17 день* ()сь продшлочья ш  паруют* Супинация 
ограшчевв щ  23-3(Я* .Яишо^отргт: 10 кг.

Р -ш а  пз 35 Л  Стоялио оглоиков хородео» Консолидация и>- 
р аш ш  слаоо*

Про оселопальная трудоспособность восетаповлош полностью 
чороз 20 доой.

Отдало! п и '1 результат чооео год* Оушгдаошльник и анатоип- 
чоскнх наруиегаР но установлен). Ш голняет ц р ш в т работу.

i& uil ЩЗШЕ 251* -i-в а , 14 л ет, учодаяся* Аыв.внртв О 135. 
16*1-54 г .  Два дня тоиу назад упала на щэавую внтяпутуя

руну*
tfiA T iiffi* СШЗвзнадиз дистального конца правой лучово* 

кости со значхгтеяьши смененной ого (Р-дда Й 1 3 4 -5 ).
Отзю пт вправлош и сш евроваш  угяово:- ш даП.
Гшнаоппя в кистевом суставо восетш ш клксь на 2 1 -' день. 

Контрольная р -ш а  поело вггравлешя Ш 357-0 покапывает яэродео 
стояние отяошов* В -ш а поело снятия ш ш  12 46) показывает 
прокноо стояние отломков*

1ШШ ШЙ-В 252* Д-а, 60 лот, доиохозя:чка* Амб.карта © 193.
17*1-54 г *  упала на ловуп вытяпутуо руку. 20*1-54 г .  по

ступила да поводу перелома лево" лучовоР костп в "типичной" . 
место с умеренна! сдопсшш дастального отяок®а(р-ш а ® 113). 

Ою шви вправлеш и енксироваш угловоГ апиой*
Назначения: Л<Ш*
дтуняюим в lSTCTOBOi суставе нормализовались на 12-Г донь. 

Рабочая функция конечности восстановилась па 35-? день, 
р— ма й 2Г4-5* Стояние отлсшов хороооо. Клинически конволи -
дпцпя пастушила.

Осмотр через год. Анатомических и функциональных нару-
лениг кет.



13.1-54 г . упала ш  левугс мгянутуп руку. Поступила через 
2 часа после транш с хвяобшш ш  ешь в нияпоП трети левого 
предплечья и нарушение функции в кисти (р-ша ffi 156-7).

ДИАПЮЗ; внутра:еуставгоГ: эскольчатг/ перолал лового луча 
в "типичном* месте с резкш елеоошем даст 
рнв даловвдшго отэстка локтевой кости.

Отломки вправлош под спирто-ювэкаиговой блокадой 15 мл) 
и 1иксироваш угловой ш ш й.

Совет: ЛаС и легкий масса”  кисти.
Контрольные р-оды Ш  153-9 и 37 >60 юказшатт стоянпо 

отлхжов хорхюо. Движения во всех суставах кисти нормализова
лись на 14— донь.

>сь предплечья не нарумона( р-мла га 495-6). Супинация огра- 
ш:чош ш  30-40°.

ддаодсыотрвя: правая 20 кг, левая - 12 кг.
Эсштр через 3 месяца* Золь при перемене погода, резкой 

супинации, по д нятие тязести. Длшометрвя: плавая 21 кг, ловая 
- 17 иг.

Отдапсниви результат через 6 месяцев. ■; ункцвовалымх и 
анатэоичосшгх нарушзгшй не установлено.

Пиполняет преянш работу.

Мий ЩЕШБ 254. Ф-на, 64 лет, пианистка. Длб.карта й 9.
1 в. 1-54 г . при падошш ва леву» вытянутую руку почувство

вала боль и хруст в дистальной трети лового повдплеяья.
Р-члоа ts 14 9.

дийУЗЗ: Поперечный перелои левого луча в "тапвчвам" месте 
с умереннш слалешш дистального отлоыка.

отлоши вправлош под спирто-иашкапшвой олокадой и сков» 
роваш угловой иигой.

Совот: JI-.ii. я лепшй массан кисти.
Контрольная р-ша й 154-2. Отошлю отл:иков xom jce. ви- 

яения во всех сустаеах кисти нормализовались па 1?—' день. Шна 
снята на 21 день. Ось предплечья но нарушена. Сушиация огранв- 
чош па 39-40°(р-ш а и 430-2). lia 1Ч-' донь после перелома игра
ла нвелокше муэиваяш» вещи. Чероз 17 дней она давала уроки



музыня. С 22-гэ дня играет свооодао еловою музжальнью ввш* 
Лрп дяитсльдай? игре опрюла усталость,

lie 30-- день про юссиональная трудоспособность восстанови-. 
лась потноеть».

>шотр через 6 лесн да. Сунвцвопальнш: и анато ш чеекпх 
нарушений но установлено.

}ц£2Ши Ш  255 в 256 си, в то. сто стр. 135-487. 
НАиДЗДШИЕ 257.

• • »
ЬД̂ Л *i&£:£ £$j. > Ш | 34 лот,раоочпГЬпш!орь. Лло.карта гй 1Г2.

23# 1-54 г. упал щ  подаерпутуп левуо руку к ладош» ;еха- 
низи траши точно но пошшт. Р-ша й 236-7.

ДйлГШЗг Фявксиошвй поролоы лею?* лучеаоГ кости в "ткпич- 
яш ° посте с улеренмш шегаяв:ш дистального отломка к ладони, 

Отлаикк вправлош под сяпртэ-повокаиювой блокадой к п;- 
енроваш угловой шной.

Совет: ЛФК к лепшГ даосам вести,
Контролвная p-.ua !Э 23>«10 - стояшс отловов хорошее. 

Двишиш в кистевой суставе нормализовались к талу на 10 день, 
к ладош на 2-3  день, после снятия шии приблизились к норде. 
*Л1иа снята на 21-9 день. Ось предплочья не нарушив* Супинация 
or Ju.:a:4oua на 50°,;Ш1ш-х1етршг: левая 10 кг, правая - 21 кг.

Профессиональная трудоспособгюсть восстановлена полностью 
через 35 днон. Р-ша ) 556-7, Стэяшо отломков хорошее.

Отдаленаый результат через 6 месяцев, -ушционалызих и 
анатомических нарушений не установлено, 

шнолняет ирогшш работу.

Л&Л v-jfl-H 259. £-о, 30 лет, врач, Амб.карта 12 301.
Поступила 9,3-54 г . с яалобами на боль в нишей троти ло» 

вого щэедплечья к нарушение фувкщп: кисти. 8.П упала на лев уз 
ВНТЯНуТуП РУКУ* P-*Ua 8 411-12.

ДАГШ З: Внутрисуставю? ие алом левого луча в "типичном" 
месте с умере.шш акгенпем дистальною отломка, от.ш шяовнч- 
ного отростка локтево? кости.

Отлоуки вправлеш под местной анестезией {2% г>-р 20 мя) и 
Са:кскровада угловой шной.



Совот: JI-.lv в легкий aacccgr laiCTiu
ЬшгрОЛБШЯ |И£Ш !Э 43>-6. С ТОШЕЮ ОФПОШОВ ХОРОШО* ЛШ- 

ао£лш во воок суставах вести нодйожэовшшоь ш  Э-й донь. 
азш  © та  щ  16-?! донь* )сь нродплочья но uapyjota. Суапведвя 
ОГраШЧОШ Ш 30°. приступила к работо в ш Ю Ш 16-Г Д011Ь. 
fipoloccnoiоды гая трудэсаэс эбгюсть восстановлена иолтсть*а пороз 
21 донь. Р-ша 88 51Q-6. Стоят*о отлсшов хо;ххзое. Зшотна кон
солидация оглашав*

Отдалении' результат через 6 иеслцев. Фужщюоаяыих я 
шзатаошоснкх нару-юнкй не усташвлого.

ШПОЛПЯОТ прешшига работу.

НАШ! Д&2,Е 26% А-ва, 60 лот, учительница* ДдО*карта О 2У),
14.П-54 г . упала ш  ловуп аяянугуэ руку* в приешш отде

лении больше* даагиосцирэвап породой правой яучевэГ востп в 
“ тишгчзш" шэсто со cucr-описи. Отлоанв вправлош и ушсироваш 
гипсовой лонготоГ'. Ъ .л  па р-ше Я - обнаруяшо сао 
дистального отлоока к тылу па 0,5 ш и в  сторону луча на 0,3 см.

Ю Ю  впроашк. лаяась* Лонгота заменена угловой
д а т о й *

Сопот: ДШ в лопшг иассак ijjc th *
Ьоптр.х’хьшп р-ша ;1 543-3 показиваот птчзваоо стояаде озу 

лашов* Двияеипя В ) вссж суставах кисти приблизились к аэрие* 
па 15-Г? донь* -пна снята на 24-г донь* Ось продплочья пе нару- 
неш* Супинация ограничена па 30-40°. (ГЧиа О 74?)*

Ра1гго1ш отчос1ш консолидация плохо виршюпа» юшнвчоеш - 
кошодидоцкя наступила* Трудоспособ!ость в эсстагоаяопа полгостьп 
чог->оз 35 дно!1.

ОгдалогамЙ результат чороз. год. Гупкцкогшъшх в аштля]- 
чоских горупошй во установлено. Вдазлпяет пршнго работу.

О т so в 1J46 году ловилась (Ростов) по поводу поролона 
ПрОВО;' ЛуЧОВОГ- КОСТП В "ЩШЧВОМР UOCTO. После СПЯИШ i*BKCB - 

он ж  в теяешю в двиюнвях в кистевой су-
ставо вештешааа боли, которое го сэоон интенсивности елпи 
силы юн чш  в порщо дш поело поролона.



2Ы1-54 г. упала на левую вытянутую руку. Поступила 22. Л 
с аалобаш! на боль в ниявнеЙ трети левого предплечья и наруше
ние функции в кисти (р-ша Ш 583-9). Радио-ульнарный угол сло
ва 100°, справа - 120°.

ДШ’ШЭ* Перелом лево?! лучевой кости с выракенным смеще
нием дистального отломка.

Офломии впраанены под местной новокашювой анестезией 
(20 мл) и фиксированы угловой шиной.

Совет: ЛШ и легкий массах; кисте.
Контрольные р-*лмы ЯЗВ 592-3 и 663-4 показывают стояш:е от

ломков хорошее* Движения во всех суставах кисти нормализовались 
на 12-й день. Шна снята на 26-й день.

Ось предплечья но нарушена (р-ша 12 303-2). Супинация 
ограничена на 30-402

Приступила к работе в шине на 15-й день. Ярофессионаяьная 
трудоспособность восстановлена полностью через 30 дней. Диншо- 
метрия: правая 25 кг, левая - 13 кт.

Осмотр через 3 месяца. Воль при перемене погоди, вынимании 
белья. Динамометрия: правая - 25 кг, левая - 21 кг.

Отдаленный результат через год. Функциональных и анаболи
ческих нарушений не установлено. Выполняет преяхгою работу.

НАБЛ "ЩЕНКЕ 262* Д-ва, 35 лет, домохозяйка. Амб.карта 12 544.
2.13-54 г . упала на правей бок, механизм травмы не помнит, 

поступила тотчас с жалобой на боль в низшей трети правого прод- 
плечья и нарушение функции в кисти (р-мма КЗ 662—3)* Радао-уль- 
парный угол справа 110°, слева - 120°.

ДИАГНОЗ: Перелом дистального конца правой лучевой кости с
резкш смешением отломка к тылу.

Отломки вправлены под спирто-новокаиновой блокадой(15 мл)
и фиксированы угловой шиной.

Совет: ЛЖ и легкий массая кисти.
Контрольные р-ммы Ш  733-4 и 926-7 показывают стояние от- 

лошков хорошее. Двияения во всех суставах кисти норшализовалпсь 
на 3-й день. Lima снята на 23-й день.



Ось предплечья не нарушена (р-ша Ш 2746-7).
Трудоспособность восстановлена полностью чороз 35 дней.
22.У явилась на повторный осмотр. Жалоб нот, Динамометрия: 

ппавая рука - 30 кг, левая - 27 кг.
Отдаленный результат через.год: функционалылгх и анатоми

ческих нарушений не установлено. Выполняет прежнюю работу.

НАШШШЙЯИЕ 263. ii-ва, 40 лет, бухгалтер. Амб.карта ЕВ 1906.
10.14-54 г . упала с автомашины на левую вытянутую руку. 

Поступила чорез 3 часа после травмы с залэбами на боль в ннаней . 
трети левого предплечья и на ушенко функции в кнсти( p-ша Ш774-5). 
Радпо-ульнаршГ угол слева 100°, справа - 130°.

ДИАГНОЗ: Поперечный перелом лево?< лучевой кости в "типичном" 
место с резким двойным смещениш дистального отломка.

Отломки вправлены под спирто-новокаиновой блокадой (10 мл) 
и фиксированы угловой шиной.

Совет: ЛЖ и легкий масса» кисти.
Контрольные р-шы 23 804-5 и 865-6. Стояние отломков хоро

шее. Супинация ограничена на 30-40°.
Ось предплечья но нарушена (р-ша Ш 968-9). Приступила к 

работе в шине на 18-Й день.
Профессиональная трудоспособность восстановлена полностью

через 25 дней.
Отдаленным результат не выяснен. Больная выехала.

НАШШДЗШБ 264. См. текст стр. 160.

iu U IащШЕ 265. п-ва, 71 гада, домохозяйка» Амб»карта Ш 117..
21.1У-54 г. упала на вытянутую левую руку. Поступила 22.1 У 

с яалобами на боль в никней трети левого предплечья и нарушение 
функции в кисти (р-мма 12 1117-13). Радао-ульнарный угол слова
80 °, справа - 120°.

ДИАГНОЗ: Поперечный перелом левого луча в "типичном мосте
с резким смещением дистального отломка, отрыв шиловидного от
ростка локтевой кости.

Отломки вправлеш под спкрто-новокашовоР блокадой (15 мл)
и фиксированы угловом шиной.

Совет: ЛФК и легким массах: кисти.



Контрольная р-ша Ш 1126-7 показывает стояние отломков 
хорошее* Двпнепия во всех суставах кисти нормализовались па 15-Й 
дань, аша снята на ЗО-й донь.

Ось предплечья не нарушена. Супинация ограничена на 50-60° 
(р-ша КЗ 1377-в).

Трудоспособность восстановлена полностью через 42 доя. 
Демонстрирована на ХШ научной конференции СОГНИ.

Отдаленный результат через 6 месяцев: функциональных и 
анатомических нарумошй не установлено. .Динамометрия: правая — 
19 кг, левая - 17 кг. Выполняет прешш работу.

Ш »̂Л;ДЩШЕ 266. Ж-в, 41 года, рабочий-бондарь. Амб.карта {2.222.
Поступил 28.1 У-54 г . Упал на подвернутую к ладони руну. 

Р-ша IS 1185-6.
ДЙДГНО83 Флексионный перелои левой лучевой кости в "типич

ном" месте с резким смещением дистального отломка к ладош, от
рыв шиловидного отростка локтевой кости.

Отлаши вправлеш и фиксированы угловой щшюй с расположе
нием тыльной пластины шины с ладонной. стороны.

Сорот: ЛФК и легкий массан кисти. .
28.1 У - контрольная р-ша га 2096-7- Стояние отломков хоро

ш о. На повторной р-ше от 10.У 13 2445 наступило умеренное сме
шение дистального отломка к ладони.

Движения в кистевом суставо нормализовались к тылу на 12-? 
день».к ладони на пятый день, после снятия шиш приблизились к 
норде.

;.ша снята на 25-й день. Ось предплечья не нарушена. Су
пинация ограничет на 60-70°. Динамометрия - 22 кг. С 20-го дня 
вполне удовлетворительно владел своши инструментами и мог ра
ботать,

Про'юссиошльная трудоспособность восстановлена патюотыэ 
через 40 дней. Р-ша Е  3382. Отлошш хорош консолидировались. 
Имеется умеренное смещение дистального отлошш к ладони.

Отдаленный результат через.год. Функциональных и анатоми
ческих нарушений не установлош. Выполняет пресшда работу.

ИАйЛШНКЕ 267 см. текст стр. 173.



2.Х1-54 г. упала на подвернутую правую руку. Поступила че
рез час после травш с аалобами па боль в никней трети правого 
предплечья и нарушение функции в кисти (р-ша в  3347-8). Радио- 
ульпаршй угол 100°.

ДИАГШЗ: Компрессионный перелои правого луча в "типичном® 
мосте с резким смещением дистального отломка, отрав шиловидного 
отростка локтевой кости.

Отломки вправлеш под спирто-новокаиновой блокадой (10 мл) 
и фиксирована угловой шной.

Совет: ЛЗК и легкий массаж, кисти.
Контрольная р-ша Ш 3343-9. .Имеется смещение к талу на 

0,2 см, в сторону луча на 0,3 см. Движения во всех суставах 
кисти нормализовались на 13-й донь. Шла снята на 25-й день.

Ось предплечья но нарушена. Супинация ограничена на 30-40°, 
болезненна (р-мма © 3465). Приступила к работе в шине на 20-й 
день.

Профессиональная трудоспособность восстановлена полностью 
через 30 дней.

Отдаленный результат через 6 месяцев, функциональных и 
ашташческих нарушений но установлено . Динамометрия: правая 
- 29 кг, левая - 25 кг. Выполняет прошита работу.

НДиЛЩПБИЕ 269. А-ва,53 лет,сестра физтеркабпиета. Амб.карта1б02.
6.Х1-54 г. упала на левую подвернутую руку. Поступила тот

час с яалобой на боль в нижней трети левого предплечья и нару
шило функции в кисти (р-ммы 133 3462 и 3463).

Д1ЖГН03: Флексионный перелом левого луча в ’’типичном" месте 
с резкш смещениш дистального отломка к ладони, отрыв миловид
ного отростка локтевой кости.

Отломки вправлеш под спирто-новокаиновой блокадой (15 мл) 
и фиксирована угловой шной.

Совет: ЛЖ и легкий массаж кисти.
Контрольные р-ммы ИЗ 3465-6» 3472-3, 3597 показывают стоя

ние отломков хорошее. Движения в суставах нормализовались к 
тылу на 10°, к лад ни ограничиваются шиной на 20°. Jura снята



Ось предплечья не нарушена. Супинация ограничена на,50-69°  
(р-мма К? 4101-2). Движение к ладони ограничено па 10-15° .  Про
фессиональная трудоспособность восстановлена полностью через 
32 дня.

Отдаленный результат через б месяцев. Функциональных и ана- 
тошгаеских нарушений не ус танов лею. Выполняет прошлою работу.

НАВЛЩШИЕ 270. Г-ва, 59 лет, домохозяйка. Амб.карта П? 18990. 
21.Х1-54 г ., час тому назад упала на вытянутую руку. 
ДИАГНОЗ: Внутрисуставной перелом лового луча в "типичном" 

месте с умереннш смесешем дистального отломка и отрыв шило— 
видного отростка локтевой кости.

Отлошш вправлена и Фиксированы угловой шиной.
Назначения: ЛФК и легкий мае сан кисти.
Движения в лучезапястном суставе приблизились к норме на

14-й день. Приступила к своей обычной работе на 40.день. Лина- 
мошетрия: левая 15 кг, правая - 27 кг. Р-ша от 18.XTW954 г. 
Отломки заметно консолидировались в хорошем положении.

11А̂ ЛВДЕШЕ 271..С-н, 43 лет, столярСбольницы). Амб.карта 8521031.
24.Х1-54 г . упал на вытянутую левую руку.
Д11ДГ1ЮЗг Перелом лево!: лучевой кости в "типичном" месте с 

умеренна смещением дастального отломка (Р-мма В 3660).
Отломки вправлеш и фиксированы угловой шиной*
Лишения в кистевом суставе восстановились на Э-й день. 

Лина снята на 25-й день* На 24-й день до снятия шиш больной 
вполне удовлетворительно владел своими профессиональными ин -. 
струмептани. По нашей просьбе изготовил несколько угловых шин. 
Испытывал боль в области перелома при нагрузке на ручной стро
гальный инструмент.

Рабочая функция конечности восстановилась на 35 донь.
Р-ша IS 8544-5. Отломки консолидировались в хорошем положении.

НДиЛЩЩ'Ж 272. В-ов, 76 лот, колхозник. Амб.карта В 1235. .
2.ХЛ-54 г . час тому назад упал на вытянутую левую руку. 
ДИАГ1ЮЗ: Перелом левой лучевой кости в "типичном" месте с 

умеренным смещением дистального отлшка (р—мьза 1.1 2561—2 ).



Отлошш вправлеш и ^игсироваш угловой ишюй.
Движения в кистевом суставо приблизились к горне на 14-й 

донь. Рабочая (функция кисти восстановилась на 45-й донь.
Р-ша 12 3089-90. Отлошш в хорошш положении* заметно кон

солидировались.

11АиЛЗДШИЕ 273. LI-®, 14 лот, учащийся. Амб .карта ffi 30123.
4.ХИ-54 г. упал на правую вытянутую руку. Поступил тотчас 

с жалобами на ооль в нижней трети правого предплечья и нару.ю- 
ние функции в кисти (руша $ 3692-3). Радцэ-ульнаршй угол 
90°, слова - 120°.

ДИАГНОЗ: Полный отфизиолиз дистального конца правой луче
вой кости.

Отлошш вправлеш под цветной анестезией (2% новокаин 15 мл) 
и фиксированы угловой шиной.

Совет: ЛФК и легкий ыассаз- кисти.
Контрольная р-мма Ш 3709-10. Стояние отломков хорошее.Дви

жения во всех суставах кисти нормализовались на 8-й день. №на 
снята на 21-й день.

Ось предплечья не нарулена. Супинация ограничена на 30° 
(р-мма В 3921-2). Выполнял легкую физическую работу в шине по 
самообслуживанию.

Трудоспособность восстановлена полностью чороз 30 дней. 
Дипшшетрпя: левая 23 кг, правая - 17 кг.

Отдаленным результат через 6 месяцев. Фуикциональшк и 
анатомических нарушений но установлено. Выполняет предаю работу.

НД»ЛЗДВШ& 274. С-у, 21 года, токарь. Амб.карта К 3958.
4.XII-54 г . получил травму во вршя работы на t o i ;арном стан

ке отскочившей деталью. Поступил т )тчас с жалобой па ооль в ниж
ней трети левого предплечья к нарушение функции кисти. Р-ша 
Ш 3033-2.

ДИАГНОЗ* Перелом левого луча в "типичном" wee те с резким 
смегеяив.1 дистального отломка.

Отломки вправлены под спирто-новокаиновой блокадой(10 мл)
и фиксированы угловой личной.

Сойот; Ш  и легкиг массаж кисти.



Контрольная р-ша Ш 3036-Р. С тошно отломков хорошее» Дви
жения во всех суставах кисти нормализовались иа 7-й доиь. Jtma 
снята па 21—й донь. Ось предплечья не нарушона. Суппнация огра
ничена на 30-40°. (Р-ша № 3311-2).

Профессиональная трудоспособность восстановлена полностью 
через 30 дней.

Отдаленный результат через 6 и ос ядов. Функциональных и 
анатомических нарушений не установлено. Выполняет прешмю раооту.

НАЛЛЛИНКЕ 275. Х-ва, 35 лет, учительница. Амб.карта в  9601.
8.ХП-54 г . упала на витянутутэ левую руку. Поступила тотчас 

с жалобой на боль в низшей трети левого предплечья и нарушение 
Функции кисти (р-ша 13 3707-8). Радио-ульнарпый угол слова 100°, 
справа - 120°.

ДИАГНОЗ: Поперечным перелом леюго луча в "типичной" шесто * 
с резшм св д ш ш  дистального отломка к тылу.

Отломки впоавлены под епкрто-новокаиновэй блокадой (15 ил) 
и фиксированы угловой шной.

Совет; ЛФК и лепшй ызссаз кисти.
Контрольные р-ммы (Ш 3708-9, 3727-2 и 3923-2 показывает 

стояние отлоиков хорошее.. Движения во всех суставах кисти норма
лизировались па 12-Й день. Шна.снята на 25-й день.

Ось предплечья но нарушена. Супинация ограничена на 30-40° 
(р-ша В 112). Приступила к раооте в шине па 21-й день. ПроЛес- 
сиональная трудоспособность восстановлена полностью чорез 30 
дней.

Осыотр чорез 3 ыесяца. Функциональных к анатомических на
рушений но установлено, .'алуется на боль при поршено погода. 
Выполняет прознаю работу.

НД^ЩНКЕ 276. Л-ва, 49 лет, домохозяйка. Амб.карта Ш 19077.
8ДП-54 г . упала на левую половину тола, механизма травш 

но помнит. Поступила 8.ХП-54 г .
ДИАГНОЗ: Перелом левого луча в "типичном" мосто с умерен

ны.! шопониш дисталыюго отломка» (Р-.ама Ш 3347-8).
Отломки вправлены под сянртошвакапшвой блокадой и Спкси- 

роваиы угловой шиной. Пазпачешш: Л..К.



Движения в ккстевом суставе нормализовались на 13—Гт донь. 
приступила к обычной работе на ЗО-й день. .Шпшдметрия; правая 
рука - 17 кг, левая - 10 кг. В-ша К 103-4 от 9. 1-54 г. Отлоуки 
когоолидировались в хорошем положении.

НАиЛЩЕйИБ 277. 60 лет, домохозяйка. Амб. карта Ш 19078.
8.jCil-54 I* . упала на спину, механизма травмы но помнит.

9.Х11-54 г . поступила nj поводу перелома лучевой кости в "типич
ном" мосте с умереннш смепеш’.ш дистального отломка. (Р-ша 
N1 3848-;).

Отломки вправлеш и фиксированы угловой ш ш й.
Назначения: ЛФК.
Движения в кистевом суставо нормализовались на 12-й день. 

Рабочая функция кисти восстановилась на 33-{| день.

ШБДНЩОДШ 278. Д-ев, 14 лет, учащийся. Амб.карта !3 17944.
'9.ХП-54 г . при падении ударился тыльной поверхностью пра

вого предплечья, при отом получил эпифизиолиз правого луча с 
умеренным смещением дистального отломка (Р-ша II? 5353-4).

Отломки вправлеш и фиксировали угловой шиной.
.Цвшсения в кистевом суставе восстановились на 7-й донь. 

пункция конечности восстановилась на 21-й день. Р-м а̂ № 53-4 . 
Анатомических нарушений нет.

НАБЛ иШНИЕ 279. В-ва, 68 лет, домохозяйка. Амб.карта № 205.
25.Ш-54 г ., час тому назад упала па вытянутую левую руку. 

Обратилась с налобой на боль в низшей трети, лового предплечья 
и нарушение функцин кисти (р-ша !3 3112-13). Радоо-ульнарный 
угол слева - 90°, справа - 120°.

ДГ,АГ1ЮЗ: Внутрисуставной перелом левой лучевой кости в "ти
пичном" месте с раздробленпад дистального отломка и резким 
двойки смещениш ого, подвывих в луче-локтевом сочленении, от
рыв миловидного отростка локтевой кости.

Отломки вправлеш под спирто-новокаиновой блокадой (15 ал) 
и (фиксированы угловой глиной.

Совет: .Ш  и легкий масса** кисти.



контрольная p-ULia IB 3112-14 до фиксации. Стояние охватов 
королев. Р-мма 83 3812-15 поело фиксации. Отломки сохранят достиг
нутое при вправлении положение* Движения во всех суставах кисти 
нормализовались на 15 донь. Лина снята на 35 донь. Ось предплечья 
не нарушена* Супинация ограничена на 60-70° ,  болезненна (р-до 
® 3 1̂4*“2)- Трудоспособность восстановлена полностью через 60. дней.

Через год. Анатомических и фушецганальных нарушений нет. 
Динамометрия:правая - 13 кг, левая - 13 кг. выполняет прежнюю 
PU'J ту.
НАШЭДЩШЕ 230. Е-ва,23 лет, учительница. Амб.карта !5 ?7.

4.1-55 г. поступила по поводу перолома.правогэ луча в "типич
ной” месте без. смешения дистального отломка. Лечилась физиологи
чески,. мотодом.Приступкла к профессиональной работе на 14 донь. 
НАБЛНЩНЙБ 281. Д-ва, 65 лет,домохозяйка. Амб.карта *2 101.

J .1—55 г. при падении на левую вытянутую руну получила ком
прессионный перелом левого луча в "типичном" место с резким оде— 
щениш дистального отлова в продольной трещиной проксимального, 
отрыв миловидного отростка локтевой кости.Р-има ш 36-37. Отлом- 
ки вправлеш и фиксированы угловой миной. Контрольная р-миа 
Ш 6 -63. Стоянке отломков хорошее.

Совет: ЛШ  и легкий массаж кисти. Показаться 9.1-55 г.
Больная уехала по местожительству в район и явилась па повтершй 
осмотр только через 35 дней.с выпаженной- де̂ ормацие"’ я/з лового 
предплечья и резкш нарумением функции кисти, выяснилось,что она 
на 12-й день после вправления отломков луча самовольно сняла од
ну ,мотивкруя свои действия тш ,что рука оо но беспокоила. 13.Л-55Г. 
госпитализирована. Кстор.бол.18 >>35. 15.П-55Г. под местном анесте
зией (a 3-120 мл) через тыльный разроз ц/з левого предплечья да - 
стальным отломок луча сопоставление оси проксимального с фикса - 
циеЙ предплечья лонготой от в/з до головок пястшх костем.Р-мма 
п 236-3. Стояние отломков вполне удовлетворительное. 25 Л  выпи
сана на адбулаторное лечение. 20. J  лопгота снята, функция кисти 
резко ограничена. Назначение: Л ...; ., массаж, теплые ванны.

осмотр через 3 мес. Функция кисти резко ограничена.Движение 
в лучезапястном суставе к тылу - 15°» к ладони - 20°, Супинация 
болезненна и ограничена на 50° .  Осмотр через 6 мес. функция кисти 
неудовлотво, дательная. Движение в кистевой суставе к тылу 20°,  и 
ладони 25°. Супинация ограничена на 3-)°. второй палец полностью 
но приводит к ладони. Чувствитольмость 1 ,Л пальцев понижена- Вы
полняет легкую физическую ра0оту.,Пипалометрпя:правая-?5 к г ., 
левая - 15 кг.



5.Г-55 г . упала на спину п ударилась тылыюй поверхностью 
правого предплечья. Поступила в тот so час с диагнозом: перелом ' 
правого луча в "типичном" месте с выраженным смещением диетадь- 
шго отладка. Р-мма Ш 3G7-8.

Отломки вправлеш под спирто-новокаиновой блокадой (10 мл) 
и :<шсироваш угловой шиной.

Совет: ЛФК и легкий массаs шсти.
Контрольная р-;лма Ш 390. Стояше отломков хорошее. Двике - 

ния во всех суставах киста нормализовались на 7-й день. .Juna 
снята на 21-й. день* Ось предплечья не нарушна. Супинация огра
ничена на 10°. Р-мма Ш 567-8. Наступила консолидация в хоромах 
анатомическом положонии.

Нроймэссиональная трудоспособность восстаповлепа полностью 
через 35 дней. Динамометрия: правая 22 кг, левая 25 кг.

НА̂ ЛЩЭДИЕ 283. Д-ва, 55 лот, колхозница. Амб.карта Ш 3307.
23.Х 1-53 г . поступила по поводу перелома правого луча в 

"типичная" месте без смещения дистального отломка,Р-мма !Й2768»9.
Лечилась физиологнческш методов Приступила к профессионал! 

ног работе на 21 донь.
Р-мма Ш 2609-10. Отломки консолидировались.

НАиЛ ЖЕНПЕ 284. К-ва, 42 лот, домохозяйка. Амб.ьарта В 603.
11.U-53 г . упала и ударилась тыльной поверхюстью правого 

предплечья. Поступила 12.J-54 г.
ДИАГНОЗ: Порелш правого луча в "типичной" место с умерен

ным смещением дистального отломка и отрыв миловидного от ;эстка
локтево’"' кости* (Р-ша Я 902).

Отлошт вправлеш под спирто-новокаиновой блокадой и фикси
ровано угловой шной.

Назначения: ЛЗК.
Движения в кистевом суставе нормализовались на 10-й день. 

Приступила к обычной своей работе на 29-й день. Р-мма G 357-8. 
Оздюмки консолидировались в хорошем анатомическом положении.

Н 4 Щ Ш В  235 см. текст стр. 132.



< <.1-53 г. 13 днюй тому назад упала па правую вытянутую 
руку. К шедаодщско'' помощи но обращалась. Лечилась собственные 
сродстваш!. Р-ш а т  345-6.

ДИАГНОЗ; Компрессионный перелш правой лучевой кости с рез
ким смещением даст&чыюго отлова с отрувом шиловидного отростка 
локтевой.

При попытках вправить отломки (местная анестезия) достиг
нуто лишь незначительное улучшение. Там не менее отломки Фикси
ровали угловой шиной.

Назначению: Л<5К и легких! масса- кисти.
15*1» Сон нарушен, имеется значительна!» отек кисти. Движе

ния в аистовом суставе резко ограничены, в пальцах в небольшом 
объеме. Назначения те же.

20.1. Отек сохраняется в умеренной степени. Движения в 
пальцах более чш  на 503» в кистевом суставе - к тылу 10°, к 
ладони 15°.

Назначение: силовые сжимательныэ движения кистью.
25.1. Отек сохраняется, но значительно меньше. Движения в 

пальцах достигли полного объема. .
12.Н. Шна снята. Р-ша ш 51J- Отломки в том же положении, 

что и при вправлении. Ось предплечья нарушена. Движения в кисте
вом суставе к тылу 15°» к ладони 20-25°. Вольная наплавлена в 
кабинет лечебной физкультуры.

НАиЛКдаГЛЗ 237. Д-на, 65 лет, домохозяйка. Амб.карта № 79.
20.1-53 г . Две недели тему назад поскользнулась и упала 

на спину, при этом ударилась тыльной поверхностью левого пред
плечья.

шестно: обширный отек кисти, пальцев и нишей трети пред - 
плечья со штыкообразной деформацией и уменьшением радио-ульнар- 
ного угла до 80°.

На основании характерного клинического симптомокомплекса и 
р-шы Ш 221 даагносцирован: нес воли й перелом левого луча в "ти
пичном” месте с резким двойные' смещением дистального отломка и 
отрывам шиловидного отростка локтевой кости.

Hpi вправлении (местная анестезия) устрашкъ полностью



смещение дисталыюго отладка не удалось. Отломки фиксированы 
угловой шной.

iia контрольной р-ш© я? ?2>»30 определяется смещение дисталь
ного отломка к тылу на 0,8 си.

С 10-го .дня назначена силовые ошматальные движения кистью, 
шна  ̂снята чероз 30 дней. Ось предплечья нарушена. Радио-уль- 
нарш? угол 'К)0о* Движение в . кистовш сус?аве к типу не шеш— 
о&от 10-15° ,  к ладони 15-20°. Р-мма 473. Отлшии в достигну
том при вправлении положении, с выраженной консолидацией.

Направлена в кабинет лечебно!' физкультуры.

НАЗЛШЕНЕВ 288.. У-вич, 53 лет,машнистка (инвалид 3-й группа).
Амбулаторная карта № 43.

2'? «iif-53 I1. обратилась в поликлинику с просьбой направить 
ее во БТЗК, так как истек срок инвалидности, которую получает 
с 24.1Х-52 г . За 6 месяцев до получения инвалидности она полу
чила перелей лучевой кости. Лечилась стационарно и амбулаторно 
6 месяцев. Б течение полутора месяца конечность бала йекспро-  
вана циркулярной гипсовог повязкой до средней треп: плеча. В 
настоящее время она жалуется на резкое ограничение функции ле
вой кисти. Р-мма Ш 1033-34.

ДКАГШЗ* Резко выраженная контрактура левого кистевого су
става и пальцев с умеренной деформацией н/з. предплечья.

ЯЛиИ-'ЩНКЕ 28Р. Е-ва, 52 лет, медсестра (инвалид ill группы.
Амбулаторная карта да 600.

Е апреле 1951 г. при падении получила перелом правого луча 
в "типичном" место. Лечилась амбулаторно 6 месяцев, из них 98 
дней конечноеть была фиксирована гипсовой повязкой. С июля 1951 г. 
по настоящее вршя решение! ВТСК она признана инвалидом ii-.fi 
групп» по поводу резкого нарушения Функции правой верспе' конеч
ности.

13.У-53 г . обратилась в поликлинику для направления ее во 
ВТоК, так как срок инвалидности ее истек. P-.i.ia fS 1046.

ДИАГНОЗ: Резко вираяенпая контрактура правого кистевого 
сустава с уморенной дефошацией шшюй трети предплечья.



3..уу-53 г . 6.У1Ь53 г. упала с дерева на правую вытянутую 
руку. В тот ж» час ей потянули руку дома и фиксировали продпле- 
чьо белково-крахмальной повязкой (повязка изготовляется из бел
ковой части яйца и муки, имеет широкое применение в народе СО 
АССР). Через 27 дней сняли повязку, при этом предплечье оказа
лось дефэршфоваыпш в низшей трети. Обратились в районную по- 
ликилинику, где установили доагвоз: полный эпифизиолиз дисталь
ного конца правой лучевой кости. Р-ша !й 1633-4. С этш дг-агт- 
зои больная поступила к нам З.УП1-53 г.

5.yiiH>3 г. под эфириш наркозом произведено оперативное 
вправление дистального эпифиза правой лучевой кости. Предплечье 
фиксировано угловой ш ш й. С 4-го для отек начал спадать, а на 
10-й донь полностью спал. Двикепио в кистевом суставе к 18 длю 
нормализировалось.

Ьонтрольная р-ша IS 1692-2 показывает хорошее стояние от
ломков. На 25-й день ш ш  снята. Раш заяила первичнш натяш- 
нием. Ось предплечья не нарушена. Двиношя в суставах кисти в 
норме. Супинация ограничена и болезненна.

На 30 день функция кисти полностью восстановилась. Дина
мометрия: правая 16 кг, левая 15 кг.

Контрольная р-мма не произведена по технкческш щягаишм.

HALiJt УЖИЕ 291. Г-ев, 16 лет, учащиеся. Амб.карта й 599.
27.У-53 г . упал на левутэ вытянутуп руку. 6.У1 шправлен 

к нал из района . При осмотре конечность фиксирована от паль
цев и до средней трети плеча белково-крахмальной повязкой(эта 
повязка в народе широко пршеняется в районах Северной Осетии), 
которая была шлонош , тотчас после падешя, матерью юноши, про- 
изведет р-мма 12 1404-5. Обнаружен игафиаиолиз левого луча со 
значительно-! смешением ого. к тылу. Повязка снята с трудом с по
мощью рсщущих инструментов. Обнаружена резкая деформация нияией
трети предплечья, отек конечности.

Произведена анестезия. Упорные попытки к вправлению, отлом
ков не достигли цели, тел не менее шлокепа угловая шина.

Назначение: JKK и массан кисти.



Па 20~й донь шла снята. Ось предплечья нарушна. jlsnscmio 
в лальдах в норме, в кистевом суставо к тылу 20°, к ладзнп до 
30 . На р-шо й 1554-5 шстушша консолидация в той шло с̂ешш, 
в которой были отломки до попытки к вправлению.

?о.У1 направлен в кабинет лечебной физкультуры.

НАШЫДШИЕ 292. К-а, 56 лет, домохозяйка. Амб.карта Е  733.
17.У1-54 г. обратилась с налооами на.тугоподвишюсть в 

ловш лучезапястном суставе и пальцев. 13.ХП-51 г. больная при 
переходе яолезшдорозшого полотна поскользнулась и упала па 
левую вытянутую руку. В тот т  день в одной из клиник СОПЛ! у 
нее диагшсцировали перелои левой лучевой кости с большим смо- 
щешом отлошюв.

После р-иш Ш 1407 отлошш были вправлены амбулаторно и 
фиксированы гипсовой лонгетой до локтового сгиба. Повязка была 
снята через 40 дней. После снятия повя ки лечилась амбулаторно 
ещо 4 месяца с помощью ЛЗК и физиопроцедур. Сегодня 6 месяцев 
после перелома, но больная ещо плохо владеет конечностью. Она 
по монет свободно расчесывать волосы, не монет стирать, поднять 
значительный груз. В течение 4-5 месяцев она не мэгла обсдудг- 
вать себя, нуждалась в уходе. Только с конца 5-го месяца она 
могла одеваться и . обуваться сала, с трудом расчесывала волосы, 
готовила обед и т.д .

UecTHos умеренная припухлость области низшей трети левого 
предплечья и лучезапястного сутава. Движения в лучезапястном 
суставе резко ограшчеш к тылу - 10°, к ладош возможна на 25°. 
Пальцы полностью но приводятся к ладони. Ось предплечья слегла 
нарушена. Больная с трудом поднимает ска.юГшу поврездепной ко
нечностью.

Направлена аа грязелечение и в кабинет лечебгой физкультуры.

на.лтэдсттк  293*  Г-в, 44 лет,инвалид II группы. Амб.карта П2 4555*
В 1948 г . при аварии автомашин получил перелей. обоих лу

чевых костей в "типичном" мосте. Лечился стационарно. Отломки 
были вправлены и фиксированы, тыльнши Ш РМ ПО  ло.игсташ до 
средней тоетв плеча в течонио 2—х месяцев. L 1943 году по исто— 
чении шести мосяцев после травмы и по 1950 г. был признан 1;Шо—



л идеи первой группы республиканской трудовой экспортной комис
сией* 0 1954 г. по настоящее время является инвалидом второй 
группы. 9.XII-54 г. обратился в Республиканскую поликлинику с 
просьбой обследовать ого и направить во ВТ Ж в силу истечения 
срока иадалидности.

Больной направлен во ВТЕК с диагнозом: неправильно срос- 
шйся перелои обоих лучевых костей в дистальной трети с резко 
вцрадсешюй контрактурой в кистевых суставах: и пальцах, а такяе 
нарушением вращательшх движений предплечья.

ЫШ1СЙЕШЕ 294. Р-ва, 46 лот, машинистка.(инвалид П группы).
Амбулаторная карта Ш 166.

5*иН?3 г* при падении на левую вытянутую руку получила пе
релои луча в "типичной" месте. Лечилась амбулаторно. Поело 
вправления отлоиков ей шиобшшзовали конечность до верхней 
трети предплечья ладонной' лонготой, которая была снята через 
50 дней. Р-мшы Ш  173 и 635.

10*УЫ-53 г. обратилась к паи с просьбой направить ее ш 
БТоЬ дая определения стопони потерянной трудоспособности, таи 
как она потеряла возиояиость работать по профессии.

Вольная направлена во ВТЬК с диагнозом: контоактура кисте
вого сустава и пальцев левой кисти, травматический неврит лок
тевого и срединного нервов.

17.ОД решением ВТОК ей д ат инвалидность II группы сроком 
на 6 месяцев.

НАБЛЮДЕНИЕ 295* М-ко, 61 года, домохозяйка* Амб.карта Й 1141.
Поступила 23*УШ-53 г. с жалобой на боль в нпжпей трети ле

вого предплечья. Р-мма !Э 3438-9*
ДИАГШЗ: Поперечный перелом левой лучевой кости в "типич

ной" месте с резкш сшенешеи дасталыюго отлоока к тылу п отры
вом шловидаого отростка локтевой*

Отломки вш авлош под спирто-новокаиновой блокадой и фик
сированы угловой шиной*

Совет: ЛШ.Ч. и легкий uaccas кисти*
Контрольная р-ша Ш 2489* Стояние отломков хорошее. Движе

ния во всех суставах кисти нор мализовались на 10 день* Jnna



снята па 30 доиь* ось предплечья не нарушена» Супинация огра— 
ничеаа на 30° (р-ша ш 2719-20).

Трудоспособность восстановлена полностью через 40 дней.
Отдаленный результат Чвр вВ 6 месяцев. альных п

анвдкшческих нарушений не установлено, выполняет прокнэга ра
боту.

ВАоЛ)Ш251Е 296. П-ва, 70 лет, домохозяйка. Амб.нарта 13 1 3037.
13.X-53 г . ооратилась к наш с жалобами на резкие бати в 

левой предплечье и нарушение функции конечности. 12 дней как 
упала на спину, при отоа ударилась тыльной поверхностью пред
плечья. iia второй день в ашоулаторки ей потянули руку без.ане
стезии и фиксировали нш :ъ талый ’ ' лонгетой.
Р-ша № 909.

ЛЕгЛГЮЗ; Перелом левой лучевой кости в резкш двойшм 
сшещениш дистального отлошка.

От повторного вправления отлашов луча больная отказалась. 
Конечность фиксирована угловой шной. Рекомендована сашатоль- 
ше движения кистью.

Через 25 дней бальная сяаиатга палща в кулак. Движение в 
лучезапястной суставо к тылу 5°> к ладони 10°, болезненно. 
Умеренный отек кисти, чувство овш етя пальцев.

19.Х1. uiua снята, х ь предплечья резко нарушена. Шеотся 
значительна! отек тальшй поверхности кисти "полушка". Движение 
в кистсвош суставе к типу 10°, а к ладони 15-20°. Больная на
правлена в кабинет лечебной физкультура.

ндшпдшкв 2/Г. Я-на, 8 лет, ученица. История оолезни 16 6937.
5.Х—53 г . 4.1Х-53 г. во время занятии по физкультуре упа

ла с буыа в яшу на подвернутую правую руну. Б тот но депь в 
поликлинике установили диагноз; знпфизиоднз дистального конца 
правой лучевой кости. 1>шзфиз был вправлен и фиксирован тальноп 
лонгетой. 2а.1Х допета была CffiESB, при этой баш обнаружена 
резкая деформация низшей трети предплечья. 11а р—.1шах (S3 1865 и 
3066 озисчается полна1! эшфизиолиз дистального конца правой 
лучевой кости.



2.Х госпитализирована для оперативного вправлония.
5.Х под эфирпш наркозом произведено оперативное вправле

ние дистального эпифиза правого луча. Отломки фиксированы уг
ловой шиной.

Назначение; Пенициллин по 30.000 од. через 4 часа, M L и 
легкий массаяе кисти.

B-iaiiia № 3217—18 - стояние эпифиза хорошее. Послеэперацпои- 
ше течение гладимое. На десяти!! день отек полностью спал, гем- 
пература - шрма, движение в пальцах в полном объеме, в кисте
вой суставе к тылу 20°, к ладони 15°. На 21-й донь шипа снята, 
ось предплечья но нарушена. .Движение в кистевом суставе норма
лизовалось* Рана зашла линейнш рубцом.

На ЗО-й день функция кисти полностью восстановилась.
Р-ч.иа К2 3352-3. Дистальшй эпифиз. правого луча раскола - 

гается по оси проксимальной части луча.

НАиЛ.ДЕШЕ 298.. В-нова, 45 лет, колхозница. История бол.::.7934.
10Д1-53 г. при аварии автомашины получила центральный 

вывих правого бодра и перелом правого луча в "типичном” место 
с резким смещением дистального отломка и отрывом шиловидного 
отростка локтевой кости. Р-ммы Ж  2J37 и 2938.

Правая ннжняк конечность установлена на шине Белера с 
продольной тягой по оси бедра б кг к боковой - 8 кг. Под спирто
швокаиновой блокадой (15 мл) отломки вправлеш и фиксированы 
угловой шиной.

Назначение: ЛФК и легкий массам кисти.
17.Х1. Общее состояпие больной средне1'! тяжести.

Р-скошш правого тазобедренного сустава - вывих бедра устранен. 
При р-скопии правого кистевого суставо - стояние отломков луча 
хорошее. Отек кисти спал. Движения в кистевом суставе возмощн 
к тылу ни 10-15° ,  к ладони - 15°, в пальцах нормализовались.

Назначение: силовые сжимательные движения кистью.
На 12-и день движения в кистевом суставе приблизились к 

шрае. Обслуживает себя в постели.
На 25 день шина снята. Ось предпле̂ зъя не нарушена. Двиае- 

ния в суставах кисти в нормо. Больная обслуживает себя. На 30-и 
донь окна Белера снята. Назначение: ЛФК правого тазобедренного



На 35 и 40 день больная передвигается с помощь© костылей, 
при этом дает (Зольную нагрузку на поврежденную руку.

Диншсиетрия: правая 20 кг, левая 25 кг.

НАБЛ Ш2ШЕ 299. Г-в, 39 лот, военнослужащий. I ст.бол.П? 7002.
20.Х1-53 г. 2 месяца тому назад при аварии автомашин по-, 

лучил перелом левой лучевой кости с большим смещениш отломков* 
Лечился стационарно в одной из клиник СОШЕ, где в допь поступ
ления произвели вправление отломков и фиксировали конечность 
циркулярной гипсовой повязкой, а чороз 2 недели выписан ш  амбу
латорное лечение.

Повязка была снята через 35 дней. После снятия повязки 
проводил ЛФК и теплые ванны. 20.Х1 обратился к нам с жалобой 
на боли в кистевом суставе и тугоподвилгность суставов кисти.

Р-мма Ш 2633* Отломки консолидировались в хорошем положении, 
Ыестно; незначительный отек области перелома* Ось предплечья 
но нарушена* Движения в кистевом суставе к тылу возмотшя только 
на 5-10°, к ладош на 15-20°. Лершь и второ'-- пальцы но npimo- 
дат к ладони. Супинация ограничена на 60°, болезцеша, пронация 
- норма» Динамометрия: правая 50 кг, левая 19 кг*

Направлен в кабинет лечебной физкультуры.

НАБЛ ОЦЕНКЕ 300.. Ш-ва, 70 лет, домохозяйка. Амб.карта Ш 4557.
13.XU-54 г* 15 дней как при падении на праву о руку полуйша 

перелом луча в "типичном11 мосте с резкш смещением дистального 
отлоша к тылу и отрывом шиловидного отростка к тылу. (Р-мма 
ПЗ 3742 - смещение дпегалького отломка к тылу на 1,3 см).

При вправлении (спкрто-новокакновая блокада) полностью 
устранить смещенг о не удалось* На контрольное р-ше ffi 3743 после 
фиксации отломков углово шинох?, отвечается, что тальное смеше
ние сохраняется на 0,3 - 1,0 ем.

Назначение: ЛШ и легкий массам гаюти.
В последующем с '(-то дня назначены силовые сжшательные

движения кистью*
11а 15 день шина расслабилась. Смена шна. Движения в паль

цах назализовались, а двякония в кистевых! суставе возмоеш к



тылу на 10° ,  к ладош ш  10-15°, болезпешн. Назначат силовые 
сяшательше двиаония.

На 30—i" день после попитки к вправлению отломков, 'лзза 
снята* Ось пооднлечья карумопа. Рчлв ш 346 — отлоики сохраняют 
достигнутое црв вправлены; полокоше. Шеэтся умеренны'1 отек 
кисти 11 кистевого сустава. Двнвеше в лучезапястном суставо к 
тылу не превышает 10-15° ,  а в ладош 20-25° .

Вольная направлеш в кабинет лечебном Физкультуры.

301* В-ва, 65 лот, дздовозя&ви Амб.карта 83 5667*
10*ХГН>3 г* 2 недели как упала на леву о шловвцу тола* 

лешшаы транш точно но выяснен* Лечилась в раГшбулаторш, 
где нерезкой по был распознан.

24.ХД обратилась к паи с яалоЗаш на резкие боли в ди- 
сталыю' трети левого проднлечья, отек, иеетю: яаравтершй 
сшшявикомгшею для поролона луча с выраженной деформацией 
предплечья и умохшмепиеи радио-улы арпого угла до 70° .
На р-ше 12 1333 опродоляотся поролон левого луча с резнни двоГ̂ - 
нш гашенной дистального отломка* Лрг впгашюшш (спирто-шво- 
кашювая блокада, Ю ил) дост1!гнуто некоторое улучшение в стоя
щи дастального отломка. Яредгшеявв фиксировано угловоГ даю (. 
В-лма 1.1 8529 -дистальпыП отломок гастон к тылу па 0,7 си*

Назначение: Л<Ж и легкий пассат: ки ст.
С 10-го для назначен! силоше сшиателыыо двиаанпя кистью.
На 35 день снята шна. ‘)сь предплечья яе^эрлироваш. Ев

гения в кистевой суставе к тылу 20°, к ладош до 30°. 
iw in  р 3042-3. Отлошш в том so полопошш с выраяеиной консо
лидацией*

Направлена в кабинет лечебно" -^зкувьтуры.

»и и Щ 1 Е  302. Ll-ва, 65 лет, домохозяйка* Амб.карта 13 25271.
7*&Н>3 г . обратилась к пай с глалобгии на резкие боли в 

области лового лучезапястного сустава и нарулешо Функции конеч
ности* 2 недели как упала па левую вытянутую руку. В тот по 
депь, как получила травму, в амбулатории днагносцировали пере
лои лового луча в "типичном" место, произвели вправление от -
ц п уя п р  и  он

p-itia 13 3454-10. Обнаружен порол ом левого луча в "тигшчнсы"



мосто с розкш смещением дистального отломка к тылу. Лонгета 
снята. Произведена местная анестезия с добавлением 10 мл 
спирто-иовокаинового раствора Фрпдлянда. Енравнением достигну
то улучшение стояния отломков с последувдей йшсацией их угло
вой шной. Контрольная р-мма (3 111-12.

Назначение: ЛФК и легкий массан кисти* С 7-го для силовые 
сяшатольпые двияеная кистью*

5*1-54 г. к концу снятия шны движения в пальцах в полном 
объеме, в кистевом суставе к тылу ограничена на 10°, к ладони 
на 15°. Динамометрия )  кг,

7*1-54 г. шна снята. Ось предплечья нарумена. Радко-уль- 
нардай угол 100°. Двшения в кистевш суставе в том see объеме, 
что и до снятия шны. Р—.ша Ш 345—10 — отломки залотпо консо - 
лшдировались со смеиешш дистального отломка на 0,6-0,7 см. 

Направлена в кабинет лечебной физкультуры.

НАмЛЭДЕННЕ 303. Бнва, 47 лет, маляр. 10.1У-54 г.
В 1949 г . в результате падешш получила перелом правой 

лучевой кости в "типичном" месте. Лечилась амбулаторно. Конеч- 
шеть была (.фиксирована ладонной лонгетой месяц и двадцать дней.

Местда: умеренная деформация нишей трети правого луча с 
шетояшда головки локтевой кости. Движения в кистевом суставе 
к тылу 5°» к ладони 20°. Супинация, ограничена на 10-15°. 
Отмечается залетное исхудание кисти. Радно-ульнарный угол 110°. 
Динамометрия: правая 15 кг, левая 25 кг. С 1950 года инвалид 
2-й группы из-за утраты профессиональной трудоспособности в 
связи с полученной трашой конечности.

НАШВДЕНЕЕ 304. С-к, 20 лет, токарь. Поступил 28.ХП-54 г. с 
жалобой на боль в нинней трети левого предплечья и нарумение 
Функции кисти. Р-ша (В 1335-2.

ДИАГНОЗ: Перолш левой лучевой кости в  "типичном" месте 
с резким смещением дисталыюго отломка.

Отломки вправлены под . спирто-новокаиновой блокадои(1Шл) 
и фиксированы угловой шдай*

Совет: ЛФК и легкий массая кисти.
Контрольная р—1лла 13 1340-2* Стояние отломков хорошее.



Движения во всех суставах кисти нормализовались.на 10 день* ии- 
иа снята на 25 день. Ось предплечья не нарушена. Супинация огра
ничена на 30-40°* F-мма й? 1| . толидировапись в хо - •
ролей анатомическом полокении. Профессиональная трудоспособность 
восстановлена полностью через 35 дноГ:.

ОтдалоншГ? результат через 6 иесяцев. функциональных и ана
томических нарушений не установлено. Выполняет прежние работу. 
iiAuJI “ШЕЙНЕ 305, В-ко, 24 лет, воспитательница, Аиб.карта fg 81.

24.1-55 г* при падении на левую вытянутую руку получила пе
релои левого луча в "типичном” иесте с раздробленней периферичес- 
lioro конца и резкш двойнш сиегением отломков* Подвывих в луче
локтевом сочленении.

Предварительно иевду отломками (в  гсиатоиу) введеш 10 цл 
2’j р-ра новокаина, а затеи 10 ил сшшто—говокаишвого р-ра Фрид- 
лянда. Отломки вправлеш и фиксирована угловой лиио- . Назначение: 
подсушить гипс для контрольно': р-идз.

Через 30 минут после виравлеш:я отлоиков и подсушивания 
повязки, во вршл рентгенографии была обнаружена резкая гипере - 
мия ни тыльной поверхности кисти, а через 40-50 минут появился 
ожоговый пузырь, который распространился от щели кистевого суста- 
ва и до головок пястиьзс костей» ьвиду указанного осложнения угло
вая шна тут ив была снята. Отломки фиксированы ладонной гипсовой 
лонгетой. ОиоговыЙ пузырь снят и наложена повязка с пеяицвлливо- 
80Г» аазь-о. В носладуитям коя» от тати кистевого сустава и до 
средне? трети пяскис костей секвестрировалась с обнаяениеи сухо- 
яишй и последующи их частички некрозом. Лечение: повязки с 
пенициллиновой мазко» пенициллин внутршвдечш, теплые шаргаще- 
изо ваши, кварц, поресаака коал го Tw w . Через г ,5 чесяца гаа- 
оовая лонгета снята. Рана зарубцевалась через 3 кесяца. Ьлпнп - 
чесга; в рентгенологически определяется подвивис в лучо-локтевои
сочленении. Оункц я кисти резко нарушена.

Через 6 ш есяцев. Д вигательная и рабочая функция кисти резко 
нарушена, вследствие .дадмотогеягой контрактуры кистевого сустава
и пальцев. • ___ _306. Д-ва, 55 лет, домохозяйка.

о хлБ г> час тому назад упала на вытянутую правую руку,при
, «павой лучевог кости в "типичной" иесте с otxi получила перелои право!. лучив. „ , отломка к тнлу.Р—и *а гн .я?-о.выраженные ш етонкод дпеталыых о



Под спирто-новокаиновой блокадой (10 мл) отломки вправло- 
ш  и фиксированы пружинящей винипластовой ш ю й, Тух ко после 
наложения ш ш  произведена контрольная р-ша I3 376-7» на но - 
торой определяется хоромее стояние отломков. . .

Назначение: ДШ и легкий наоса': кисти. Показатель.4.Ш.
4 .J. Сон не нарушен, Состояние удовлетворительное. Отека 

кисти почти пет. Назначение теяе . Показатели через 2-3 дня.
23.U. вольная с 4,М по 23.и но показалась. Из-за боязни 

смещения отломков щадила конечность, плохо занижалась лечебной 
физкультурой* Шна снята..Ось предплечья но нарумона. Этничес
ки консолидация васгдпила. Движение в кистевом суставо ограни
чено к талу на 15-20 ° ,  к ладони на 10°. Движение в пальцах в 
потом объеме. Динамометрия: правая 7 кг, левая 23 кг. 

Назначение: Ж?К кистевого сустава.
К ЮЛУ объем движений в суставах кисти приблизился к 

норме. .
20.1У прпступила к своей обычной работе. Динамометрия - 1би

ШЛКЩШЕ 307. Д-ва, 36 лет, кассирша* Амб .карта Ш 36.
5*йН>5 г . упала на вытянутую правую руку, при этом ощути- . 

ла боль и хруст в дистальной трети предплечья. Поступила тотчас. 
Р-мма !Э 3/9-80. Радио-ульнарныь угол с рава 100°, слева 120°.

ДИАГНОЗ* Вколоченный перелом правой лучевой кости в "типич
нойw место с раздроблением дисталыюго отломка и резким смете -
шем его. .,

Отломки вправлены под спирто—новокаииовой блокадой (10 мл)
и фиксированы винипластовой шной*

Совет: Jk>K и легкий масса# кисти.
Контрольная р-мма Ш 335-6. Стояние отломков хоромее.. .Дви

жения во всех суставах кисти нормализовались на 10-й день. 
Приступила к профессиональной работе в мине на. 16 день, шна 
снята на 25-й день. Ось предплечья не нарушена. Супинация огра
ничена на 33° (р-ша Ш 530—2).

Црофввсвональная трудоспосооность восста овлена полностью
через 25 дней.



Ш^ЛДУЗШЕ 308. 0-нин, 41 года, шофер, Амб.карта Ш 234.
г* в уда®» при звводее автомашин-

ПОЛуЧЮТ ЛСрвЛОМ Праюt! лучевой КОСТИ В ’’ТИПИЧНОМ" iiGCTO со 
сиощениш дастального отладка на ширину кости и отравой шило
видного отоостна локтевой. Р~иа $ 753-4.

под сгогрто—новокаиновок блокадой отломки вправлеш к фик
сирована угловой шиной.

Рек : юндовано: ЛОГ. и легки? юсоаг- кисти.
i -овтрольпая p-iiiia з 762—3. Стояние отло:.шов хорошев.
16.Ц, Сон не нарулен, умеренны̂  отек кисти. Назначения тс

ке.
U .iii* /jBIisohhh в пальцах в полном ооъше: Контрольная 

р—л,а Й 470-1 показывает, что отломки сохраняют преяиее хоролсе 
стояние.

23«и. оослутзшаст себя, движения в кистевом суставе вот? алп- 
зовалпсь.

25.j-i. Оислуяивает себя, налоб пет. Назначение - силовые 
сяш телыюо движения кисти. Динамометрия; правая рука - 10 кг, 
левая рука - 45 кг*

1.1 У. Больно;'! сел за руль грузовой машине» Завел мотор. 
Наблюдая за воздением автомашина ми отметили, что больно'’ сво
бодно владеет рулш, перокл̂ тчает скорости, при этом жалуется 
на боль в области перелома при пепеключетш на первую и чет 
вертую скорость.

12.1У - снята шина, ось предплечья - норма. Двигательная 
функция кисти в прлшм объеме. Р-мма 8? 836. тло.шп консоли - 
даровались в достигнута.! при вправлении поло:::ешш.

15.1.У. Приступил к профессиошлыюй работе. Линамометрня- 
25 кг.


