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В И  Д U  п  .

"Переломы предплечья в 
практической деятельности 
хирурга-травмат олога -  яв­
ление самое повседневное , 
однако резуя ьтаты лечения 
далеко не Ълестяпи и мето­
да выбора еще, поввдимоаду, 
нет" .

Д . Г .  ^ол мне кий/го/

Верхняя конечность является ва*не йшж и весь­

ма совершенным органом человека. Благодаря высоко­

квалифицированной, разносторонней и многообразное 

функции -  рука занимает искл;очительное место в вы­

полнении основных трудовых процессов и в общей дея-
V

тел ьи ост и человека. Потеря одной верхней конечности 

обвивается как затрата 7£$ трудоспособности. Одна­

ко рука является не тотько органом труда, она так­

же и продукт его.  Фридрих Энгельс в работе "голь  

труда в процессе превращения обезьяны в человека'’ 

пилет, что только благодаря труду - "Человеческая 

Рука достигла той высокой ступени с ове рлен стра, на 

которой она смогла, как бы сил ои волите бет ва, вы -  

звать к хиэни картины Рафаэля, статуи ‘А'орвал мсена,  

музыку Паганини"(^б)

Центральная часть свободно» верхней конеч­

ности - претпчечъе- яви яется основой значительной 

части высоко ди<?<|е рен цированных движении, столь от­

личающих человека от животных. В связи с сложностью 

анатомического строения и функции предплечья, лече-



ние переломов костей предплечья сопряжено *с значи­

те?! ьиыми трудностями. Выполнение основных требова­

ний лечения всякого перелома: правильное сопостав­

ление отломков, удержание в правильном положении 

и функционал ьн ое лечение -  требования, являющиеся 

для сохранения ункции предплечья абсолютно необ­

ходимыми -  сопряжено с значительным и,не редко труд­

но пре одолимыми препятствиями. Довольно часто пе­

реломы костей предплечья, несмотря на предпринятое 

лечение, ведут к деформации и ограничению Функции. 

Число неудовлетворительных исходов по разным авто­

рам колеблется до 7 0# /см. главу # V »

Значение переломов костей предплечья велико 

также и в связи с частотой и больапы количеством 

этого вида переломов. Ьсли по статистике переломов 

мирного времен и /Брунс -  450U0 случаев переломов. 

Институт О’ кли^асовского -  13625 случаев и др./  пе­

реломы предплечья занимают первое место, то в пере­

ломах военного времени предплечье такте является 

од нии из наиболее частых, демонстрируя правиль­

ность положения, что "военно-полевая хирурггя есть 

по преимуществу хирургия конечностей / Р .В р е д е н 1 2 2 ) ,  

,И. Турнер(74) , Миротворце В (5|) . . -орнев 94 ,

и д р ./ .

В связи с большим числом переломов костей 

предплечья, а такте с высоким процентом не̂ уд овлет- 

ворительных исходов, вопрос рационал ьного лечения 

переломов костей предплечья является наиболее ак-



туальной задаче» проблемы лечения переломов костей 

в настоящее время.

Переломы костей предплечья по этиологии, кли­

нике, частоте и терапии делятся в основном на три 

следующие группы: внутрисуставные переломы костей 

предплечья, переломы луча в типичном месте, диа^и- 

эарнне переломы костей предплечья. Внутрисуставным 

переломам предплечья посвящены работы

внутрисуставных переломов дано в докторской диссер­

тации npotf. Ф.Р .  Богданова: Репаративные процессыI»
при внутрисуставных переломах и принципы лечения 

этих переломов" 19о7 гоц .(м)

Переломам луча в типичном месте посвящено весь­

ма многочисленное число работ как отечественных, 

так и заграничных авторов /Банков П. a t ьаков П.М.5

Барышников 7 ., Валкович ie , ^аксияович “ , - . А8 ,

Полиектов бз , Томп А.И, 12 , 1айермаи 76 , Лева-

зова_42 t Миронов 50 , Самсонова 65 , С о 0

ЖеСбол, itf.Cozneff, К. RummcPhazd и многие дру­

гие/. Значительно менее освещен вопрос наиболее 

трудного для лечения типа переломов предплечья -диа- 

фиааринх переломов костей предплечья /А .Ь .  1'афт,

Г . Я .  Эпятейн 87 А . . льдитейн 31 , <£. ftohEez 9

И д р ./ .
Различные авторы предлагают разнообразные мето­

ды и способы лечения переломов костей предплечья.



Однако следует отметить, что само наличие весьма 

многочисленных методов лечения, ца^е без учета вы­

сокого чиста плохих исходов, говорит о том, что в 

настоящее время нет удовлетворяющей всем требова­

ниям методики лечения, которая била бы общеприня- 

та всеми хирургами и давал аб ы  лучшие ре пул ь.таты.

Ьсли нам в настоящей работе удастся хотя оы 

частично наметигь, на основе обработки доступной 

нам литературы и анализа клинического материала, 

наиболее рациональную методику, то мы сочтем свою 

задачу выполненной.

Изучение диа(*иэарных переломов костей пред­

плечья является большой и многосторонней задачей. 

Мы в настоящей работе ограничиваемся исследованием 

диа^иэарнкх переломов костей предплечья травмати­

ческого происхождения, как наиоолее частого и 

практически важного вида переломов. Под обозначе­

нием -  лиафиварнн* переломы костей предплечья-мы 

подразумеваем - диа*иэарнне переломы костел пред-
И

плечья травматического происхождения".

Работа выполнена в Травматологической клини­

ке, а такче в траЕ^пункте Научно-^ссле-говател ьс ко­

го Института "В0СХИ10" на материале в 24b i  перелом 

костей предплечья, из которых случаев - диафи- 

зарных переломов, про лед лих через Институт в тече­

ние 5 лет. Сюда входят как свежие случаи переломов, 

так и случаи поступавшие для долечивания или ис­

правления и устранения осложнений.



В первой главе работы приводятся общеста­

тистические данные с сопоставлением общестатисти­

ческих данных по диа-Тизарным переюмам костей пред­

плечья,  по переломам луча в типичном месте , и пере­

ломам костей вообще.

Во П-оЯ главе излагаются особенности анатомо- 

t fизиологического строения предплечья, имеющие осо­

бо важное значение в Функции предплечья, играющие 

большую роль в патогенезе и лечении переломов костей 

п редплечья. Здес ь нами перечисляются ([изиол огичес кие 

и анатомические условия, необходимые для ротацион­

ных движений. В противовес общепринятому взгляду мы 

доказываем, что расстояние между костями предплечья
И?

во время Дотации практически Изменяется, отмечая 

наличие вес ша разноречивых данных в титературе об 

амплитудах ротационного движения и практическое зна­

чение этого вопроса в оценке отдаленных результатов 

лечения перелома, мы в этой главе сообщаем данные 

наших исследовании 400 нормальных предплечии и уста­

навливаем амплитуду ротации предплечий у детей,  

взрослых, женщин и мужчин. Иа основе иаашх преды­

дущих работ мы в этой главе об"ясняем больное прак-

геиеэе и лечении переломов костей предплечья. Дает­

ся анатомическое обоснование течения отеков при пе­

ре л о -ли х на п ре дпл е ч ьи .

Третья глава содержит сведения об этиологии 

переломов костей предплечья, а также обобщает дан-



ные по вопросу об уровнях, пл ос костяу и характе­

рах переломов. Подробно освещается механизм 

переломов: изолированных, обеих костей, повреж­

дении Ыонтедка и Галиацци. Дается об"яснеиие при- 

чин смещение , их характеристика и классификация.

Четвертая глава посвящена клинике , диа - 

гностике и течению диатизарвых переломов костей 

предплечья. Здесь освещаются особенность болей, 

деформации, смещении отломков, отеков, крепита­

ции и патологическо- подвижности, общая реакция 

организма -  при лиа;?изарных переломах костей 

предплечья в зависимости от характера и уровня 

переломов. Дается обзор и оценка основных диа - 

гностических методов и п изнаков анамнеза, осмот­

ра, ощупывания, рентгенографии. Ь разделе -  тече­

ние перелома, кратко излагаются современные в з г л я ­

ды на сращение и отмечается особенности его при 

переломах гостей предплечья. Огмечаютс я сроки кон­

солидации костей предплечья.в зависимости от лока­

лизации и уровня переломов, возраста и общего со­

стояния больного. Осложнения при переломах пред- 

с - ья пол л яюте я на осл о-иения, связанные с 

повреждением мягких тканей /мышц, нервов, сосудов, 

сухожилии/ и ос? ожнения, связанные с дальнейшие те­

чением перелома и лечением /инфекция, отеки, туго-  

подвижность суставов, лтра1 ия мышц/, кратко анали­

зируются причины и условия образования неправиль­

ных сращений и псевдартрозов костей предплечья.



Глава об открытых переломах костеи предплечья 

/У-я/ начинается анализом понятия "открытий перелом". 

Отмечается опасность этого повреждения, частота его 

и серьезность исходов. Неудобства разделения этих 

переломов по патол о го-анатом ичес кш признакам /на- 

прииер, intact иф И нация Лессен”а/ послужили основанием 

для выработки класс и-* и ка ции, в основу которой лег ме­

ханизм перелома. Кажда# из групп это* классификации 

имеет характерные этиологические, пат о-генетические 

и патолого-анатомические признаки. <4ы особо останав­

ливаемся на характере и значении инфекции п р и  откры­

тых переломах костеи предплечья.

Исходя из гениального положения м. Горького о 

том, что изучение прошлого ягляется необходимым ус­

ловием для понимания настоящего, мы предпослали гла­

вам, посвященным методике лечения, главу У 1-ю с крат­

ким обзором истории лечения переломов костей пред­

плечья, начиная с 4 -5  тысяч лет д .н .э .  и до наших 

дне й .

Ь главе УЯ-о»: подробно освещаются вопросы кон­

сервативного лечения диафизарных переломов костей 

предплечья*, обезболивание, репозиция, ретенция, фи­

зиотерапия. Значител ьное . внимание уделяется практи­

ческим вопросам /методика местного обезболивания, 

вправление отломков при комбинированных переломах, 

значение рптяжения за первые палец, граница гипсо- 

во* п о л я к и  на ладони/. В это/ гларе боеться опи­

сание предло^^ ::ом гипсовой повязки для им­



мобилизации предплечья при переломах; освещается 

вопрос о физиотерапии и лечебной физкультуре при 

переломах предплечья.

Глава ytti-ая посвящена вопросу постоянного 

чтения при переломах предплечья. Да***я я х х х х -  

* х? л хк к я • -1

описание метод ик л ипкопя аст орного вытяжения и 

оценка их. Перечисляются и характеризуотся су­

ществующие видн постоянного скелетного вытяжения 

при переломах предплечья, излагается методика ав­

тора по лечению тяжелых диасизарных переломов 

предплечья постоянннм скелетным вытяжением за 

мета^из луча, сокращающая показания к оператив­

ному вмешательству /дуга для скелетного вытяже­

ния за мстайиз луча, экспериментальная пина для 

амбулаторного скелетного вытяжения за мета^из 

луча/ .
Заключитеi ьная глава работы посрящена изло­

жению методик оперативных вмешательств и показаний 

к ним при свежих переломах костей предплечья.

Выводы содержат основное тезисы работы.

В приложе нии даются выдержки из отдельных 

историй болезней больных с диа^изарными перело­

мами иэстей предплечья /56 историй болезней из 

ьЬо набл :/>д »екп(/ .



Г Л А В А  1.

ОБЩИЙ СТАТИСТИЧЕСКИЕ ДАННЫЕ.

Анатом о-*из иологические особенности верхней 

конечности, а такте особенности современного трав- 

матизма обусла вливают высокий процент переломов 

костей верхней конечности и в первую очередь ко­

стей предплечья.

л нн км Ь . D. Го ринС («)' ины ка к

промышленных, так и сел ъс ко-х оз я!*стве иных поррежце- 

в ИЙ локализуются на верхней конечности /см. табл.*  ■*•/.

Таблица J* 1.  Локализация повреждении при различных

ви^ах травматизма /по В. В. Горине вс кой/.

Л окал изация

r=rs* — -а 5=30 5: г =з
Промышлен­
ный трав-
м ат изм

Се 1 ьс ко- 
хозяГств . 
травматизм

зе гх --г:г=:=:=|л
! В ое нн ый 
! травма­

тизмЬ 35~ — 353322

Голова .............. 13, ^ •U3 ф Ь/о i o t 0#

1улови:де .......... 0,9# 3 ,0 # 17,  0#

Верхние конеч­
ности ................ 57,3# 57,1# Ь 4 , 0#

Нижние конеч­
ности ................. 15,9# 25, # *5j,0#

ие з указаний.. 11 , 4/i 0,9# -

L-------- ---------------J
По материя Jizuns С'08) / из

переломор /в течение 30 лет через Лондонский госпи­

таль пропло около 300000 тяжелых больных/ ~ 194о5 

лечилось по поводу переломов длинных трубчатых



косте*, более трети которых /7 607 случаев, т .е .  

3 9 ,?.%> / относились к перелому костеи про^п*рч ья.

Таблица # 2 демонстрирует частоту переломов 

костег по отдельным частям тела.

Таблица ® 2. Распределение переломов по частям

тела в процентах. /Сборная таблица/.

Ин-т !Ураль- 'Украин­
ок: т очн и- о кл ифа- с к ии 

с о вс к о - ! -т 
ки го _ Травмат.

с кий
ilH-T

Лон­
дон­
ский

Ь 0 -
стон-
СКИЙ

Части
тела

г. * --------* А Равма- госп . г о е - '
/3.  }. Го*| и орт пп. тол. и /Ьрунс/ пи- 
ринев- [/В .Д . ортопед] за JO i таль 
с кая за 4амин/ за бцет лет 

| 5 лет 1за 5 л .  /А.И.
{10 62 5 (4072 | Гол ьд-
• случаев

Кости головы 5,7

Кости туяоэйща; 12 ,5

Кости верхней 
конечности: 47.1

Из них: ключица; <*,6 

плечо 9 , 6

предплечье 2 5,2 

кисть 7 ,7

, &ости ницнеи 
конечности:

Из н их : бед ро

елучап |итейн/.
s : sz ss г-=;

3 а 
.3 0450и 0 , 

случ. .-лет
asssssasjs

6 ,4

гол е н ь 

стопа 5 ,6

.1

4 ,7 - j 3 , Ь | о , 6

1 2 , 4 ~ ; 1 ? , 5 * н  ? i\ • х t 1

4 6 ,1 1 4 4 , 1 ! 5 2 ,6 i 4 5 ,9  I 
1

6 , 5  ; - 1 1 5 ,9 , 7 ,3  j

9 , 6  1 ! 7 , 5 ■*•0,1

2 1 , 4 2 6 , 0 1 10 ,9  * 2 0 , 4

м - 1 1 , 1 7 4 j

3 6 , ь !- 2 5 , 9  | 3 5 , 0

9 ,3 в 3 , 3 0 , 4

0,8 М

2 4 , 0 . 1 5 , 5 ) 2 1 , 6

м 2 . 7 3 >

.1



По указанным данным видно, что переломы по­

сте й предплечья занимают первое место. Однако оз­

наченные цибровке данные, несмотря на охват мно­

гочисленного контингента переломов, что по зако­

ну больших чисел должно бьи о бы дать приблизи­

тельно одинаковый результат, отличаются друг от 

друга. В частности частота переломов предплечья 

колеблется от 16,9/4 по Брунсу до 2о/0 по Гольд­

штейну. Одесь необходимо учесть совершенно спра­

ведливое замечание Б . Б .  Гориневсноя о том, что 

статистики крупных госпиталей и Йвститутов не мо­

гут точно отражать соотношения между переломами 

отпельинх костей скелета, т . к .  -эти статистики от­

носятся, в основном, к тякел^м госпитализирован­

иям ooibHiM и не охватывают полностьо амбулатор­

ных /в том числе и переломов костеи предплечья/.  

Вполне остесственно, что данные Брунса по перело­

мам предплечья являются сниженными, т . к .  они со­

став* енн на материале J00000 тяжелых госпитали­

зированных больннх. Данное Института им. Склифа- 

совского -  25,2,2, более соответствуют истине, 

т . к .  составлены с учетом как амбулаторных, так 

и стационарных больных.

Ue меньше е место занимают переломы костеи 

предплечья в травмах военного времени. Частота 

повреждении копечиости в военное время выдвинула 

пото*еняе , что ,  "военно-полевая хирургия есть по 

преимуществу хирургия верхней конечности" /Вре­

мен 22 _, 1урне р 74 , Миротворцев Ы » Корнев 94 / .



Но дапным официального отчета в Русско-япон­

скую во*-ну ранения верхней конечности составляют 

S7-6Q%. Поданным Тоубер"а / [z2S] / в <гран-

цузско- армии с 1917 года по J.910 год повреждение 

верхней конечности занимает 57,6,2 всех ранений. 

Майор медицинском службы И,М. Шел ко, на основе об­

ширного *латериала работы сортировочного эвакогос­

питаля в дни Отечественной войны, дает заключение , 

что огнестрельные переломы костей предплечья со­

ставляют ?£$ всех огнестрельных переломов трубча­

тых костей.

Частота изолированных переломов отдельных ко­

стей предплечья и обеих костег предплечья весьма 

различна. Соотношение частоты переломов ме*ду от­

дельными костями предплечья показаны в таблиц? *

Таблица А 3 .  Частота переломов отдельных костей 
предплечья. /Таблица сборная/.

,аагаэ*э з*зв2сас»гэ ггэзг-з таягвтз ~*гз -гз*=, ?̂з̂ :зсз-?'Т.г5-з25
Найденова- 1 Оодее ! Пере л о- Передо- Пе pe­

ri ие костей число мы л у- мы лок- ломы
; Источник слу- чевои тевой обеих
\ и автор ча*ев кости кости костер
Гггзазясзгззггг ясзас-г zs'aaa asst гс з .-тз rs ss з: =3 ■= = « гзв.-з ггзЬв arz _э=:з=э1гг: 2̂*агз=5=̂

Тим№)и Тигле ptoW -  И , 7 Х

Ин-т им.Склифа-
С ОВС КОГО . ; „ л , л ~ *
J .  В. Горине вс кая 97Г 60,6/.; i l , ( fc

& Ид-т -ВОСХИГО»
! И . Г .  Герцен . .  24б1 7 4 ,6 *  * tU

Н-СКИЙ сортиро- 
I р очный О Г.

И.М. Шел ко /огне- ш
! стрельнке перело- 1120 *1 ,7#  j 44, ОД
i МП/82

1 6 , ^

j

14,0у6



-  id -

Как видно из таблицы & 3 статистика огне­

стрельных переломов предплечья значительно от­

личается от статистики переломов мирного време­

ни и т ш а .  что по этиологии и патогенезу вполне 

естественно и будет освещено в соответствующих 

гл авах.

Преобладание числа переломов лучевой кости 

происходит за счет переломов луча в типичном 

месте. По статистике Маяьгеня / «fto.6aaujrie (Л )_/ и 

Ьруиса / 5 переломы луча в классичес­

ком месте по частоте достигает Ю/5 всех перело­

мов; гдратьеву В . И1^/кл иника Г.* ..  Хурне ра/-

-  2 # ,  а по статистике Л. £1ле рав)/~ 5000 перело­

мов/ -  достигает . Расхождение в данных за­

висит, как нами уже упоминалось, от степени не­

доучета амбутаторных случаев. Об удельном весе, 

яанимаемом переломами луча в классическом месте 

среди остальных переломов костей п редплечья,м ож- 

но судить по таблице JP 4.

Таблица JP 4. Частота переломов луча в классичес­
ком месте по отножнию к переломам 
костеи предплечья.

Числ о Из и их
кз sssataaa

%% переломов
Цифровые случаев пе рел о- луча в типич­

данные перело­ мов л у ­ ном месте к
мов пр<й ча в ти- общему числу

•автор плечья п ичн ом пе рел омов
ме сте предплечья

а?гавззззз»»ззхг;аашя»ЗЕЗв4ав гэгзззгззз X 3 3 3 *3 3 33 3 33S3S
У .Н .И .Т .О .
В . П . ^ире йщик ов(/9) 433 277 Ь7 1
В ОСХШ. 0
а ? Г ? « Тр * Н  2 4 Ы 1672 67



йнтерееующие нас диафизарние переломи костей 

предплечья .занимают второе место после типичных пе -  

рея омов луча. По нашему материалу, из - случая 

переломов костей предпяечь? к диа^иэарннм перело­

мам относятся 659 случаев, что составляет 26,6;£.

Из диализ а рных переломов наиболее часты переломы 

обей* костей, на втором месте стоят диализа рные пе­

реломы лучевой кости и несколько ретяе диализа рные 

переломы локтевой кости, что иллюстрируется табли­

цам у 5.

Ха б л ица S 5, Частота диа^изарных переломов костей 
предплечья /таблица сборная/.

за агэзага зс'ягз'яяг .-г га гз; г» **• тт -зг ~

Дожал
зация

Общее
числ о

Диа-гизарн.
пере л аги

л?тьр
V

Зп ТРГН Г. 187) 

Минтаев 3 .

случаев лучевой 
д иафи- 
зарнкх 
пе рел о 
м ов 
пред­
плечья

s сз^г*=г:зэяа::авзззя^
Диа^изар. Диа^изар- 
пе рел омы ; нае псре- 
локтево!* ] ломы обеих

Гол ьд • !Те t*H А.;.{. 2 бь
(я)

Гершн й . Г .  639

___________________J _______

х/[

Число Число 
слу- А слу- b 
чаев ! чагв

t»2=r*a -atrsrsstaa:тгчг 5ээ»<з зг;.з  acfc-a-;‘J'sasj

! Число 
слу­
чаев

ег»2*шзяг

i '  i *106 -

- 132

16
“

7 3  . 27,2 24 6,9 171

133 20,2  1| 117 17,7 j 409

оЗ ,Ь

• 62

Количество переломов правого и левого пред­

плечья на наием материале приблизительно одинако­

во /см. табл. «/ .

х/ Автор из общего числа диафизарных переломов 
/ 4 о4 случая/ исключил субпе ркостал ьные и ме- 
тагТиварнне переломы в количестве случаев,



Таблица v о. Частота переломов костей левого и 
правого предплечий.

ввягввзвввжяечг^ввсагавягавгвчвжя’аявав рва г : -г «гг as s t з;:з:»-та^ =г ва-:
Сторона

вща
переломовргз яьахцвшжж9хлтзя&ж2яаП*я

Переломы костей 
предплечья

Дигфиззрнке пере­
ломы костей пред­
плечья.

я»г»аг*Жеа

Общее Левое 
число j пред­

елу*! зев плечьегза^загаэфя----------

2 401 

6 $

23з

322

Правое 
П рвд -  
плечье

гг is tt# гх я  sa а гг ха

1240 

з з  7

Данные таблицы А б полностью опровергают 

все попытки авторов, имеющих на небольшом ма­

териале отклонения D ту ИЛИ иную сторону /напр. .

. . (мь ая пс v тей

предплечья/, об"яснять эти отклонения ловкостью 

той или иной руки или же степенью участия пра­

вой или левой руки в трудовом процессе.

Частота переломов костей предплечья у муж­

чин и женщин не одинакова. Распределение перело­

мов костей предплечья по полу, согласно нашему 

материалу, представлено на таблице to 7 .

Таблица *  7 .  Распределение переломов костей пред­
плечья между мужчинами и женпинами.

ЗЗЯ2Эs*=?as as:з га аз -a a t a s ааааasaaa^sa ̂ ваяааяааязаяазяза
виды переломов

г яааааваа аазваа а а а а ^а а -: -д а  -г г:а: зр*а гаагз та *

Число «уж.чин •ие нщин
, случаев Гчисло, % [Дисло!, 1»

Диализарные пере-
Л ОМ Н ••••«••»«••

Пе рел омы луча в 
типичном месте..
Переломы костей 
п ре ^плс ч ья . •. . •

659

1672

2401

4 3 0

551

1054

ЧТИ 6 6 9<} 2 2 1

sa raa ^aa aaa

3 1 ,0

42.5

из i
1427

03,7  

bo,2 

57,5



Причини частоты переломов у мужчин и асенцин 

зависят от анатомических особенностей и этиологии 

переломов костеи предплечья, что будет более под­

робно освещено в соответствующих главах настоящей 

работы.

При обзоре напего материала по возрасту отме­

чается макс ииал ьиое количество диаизарянх перело­

мов в детские годы. С увеличением возраста количе­

ство д иа-: изарных переломов уменьшается. Ь таблице 

» Ь показана зависимость частоты диафиэаряих пере­

ломов от возраста; здес ь же для сравнения даются 

данные по возрастам я*  переломов луча 

ком месте и всех рассм-|Тре; среломав пред­

плечья.  анализ и оценка этих данных будут также из­

ложены в лальнейоем в соответствующих главах.

Таблица Л Ь. Частота пере?!омов костей предплечья 
в зависимости от возраста.

взв si ss sr SS г» в л з» ̂  ̂  at а:: 
'
перелома

' Вопрзст
а аз я s  5»:*==» ̂  =>■»..

ггл-а -̂ .-afsrs а:
Диафизарные
пе рел о мы 
предплечья 
/ооЬ случ./

рS3 -л sa а& гг газа? гг

•К 23 at 53 -ГХ 35 2Э Т  гг
Пе ре ломы 
луча в ти- 
пичн .месте 
/ ib 7 2  сл ./

ss га at ят rrszг at аз —тг аа

р г.аг=г-т asasnrasaa9 3 =
| Общее число 
п е ре л ом ов 
п|»дплечья 
/2 4 Ы  случ./

ч агат» 72 аг ЛЯГД»Г52 t
; 0 -  Ю ,лет 1Ь6 67 2 оЬ

1 1  -  20 »» 260 263 *56
2 1  -  30 ■ 1 0 В 269 403
31 -  40 103 245 375
41 - jO * 45 242 3 07
U  -  60 п 31 30» 354
61 -  70 т 13 203 331
71 -  ЬО » 3 70 ИЗ

| Ы  -  УО и 0 5 5



Распределение диа?изарннх переломов костей 

предплечья на нал ем материале по видам травматиз­

ма дано р таблице »  У .

Таблица » 9 .  Расп ределен ие диа^изарных переломов 
костей предплечья по видам травма*- 
тизма.

zssa 'srŝ ẑ  и т   ̂Щ Ш Ш -г ззгз -х га — - •(«гг гг*я -= гз ̂  в РЯРвзазгавкуямшж
Бит о- ! Яр омы я-! Сель- ; Улич- j Жел . ! Спор- I Ьоен-
во* ленный тоэ. ! нни доро-*- тивн. ныи

* траима- траима- трав- j трав- : иди трав- I травма-*
j тйзм j тизм {матизм матизм травм, матизм! тиям
кЯНЦМЯВз! ~ —--гг- -гг-̂ гцзг-яз?-з#гг т-з--дояр»?чгг*|* * 9 — 33ri3 93 9t; лргяггяг999аай

о4,2^ ' 4,4> > 4 , ^  15,4л j 4 , t f  0 , 2 *  j

Считаем не-обходиптм и настоящем главе так*е 

кратко остановиться и на осложнения* диа^изаринх 

переломов костей предплечья. Сода в первую очередь 

этнос яте я ст к рытые пе ре л паи, осл r/s не я иыо нн ,?з к Пйэ i t ; 

изолированные переломи одно!" из косте ft п редплечь* , 

осложненные вывитпм головки другой /пов ре тления 

Монтедха и Галеацпи/, переломы костей предплечья, 

осложненные травматическими невритами или ке повреж­

дением сосудов предплечья и сухожилие. В соответ­

ствии с основной темой настоящей работы, эти дан­

ные относительно диа^иззрных переломов предплечья 

даны в таблиц? # Ю .



Таблипа *  10. Осложнения диа-Т иаарных переломов 
костей предплечья .

'3t=5»isxsrnrs=j-srss5=r̂ r = ̂ r 35«'s:^jbss».’«3 ̂ -г з :r :s;a
Кол-во  ОСДОЯГ- 

Ь • И д нени"  на 6 *  %
осложнения 'диализ .пе релом. ос л ож не н ии

' предплечья
яг̂ г̂ эзвз-г̂ яз.-атэ-гг-г* s-ten гз =r ss sfe = =г =г =: э-я =г » гз rt-5 ssssi я*”* -гзазягдаяч

Открытые переломы 6в 10,3

Травматические нов 
риты . . .  ................... 2 b

Порреяде н ия с ос уд ов 5 0,7 j

Повреждения сухожилий 1 O . ib

Повреждения Монтелжа 11 1 t 06*^

Поврет лен ия Гале а пни 13 1,9 6**

В заключение ■тл'т поянотн наложения обще-ста- 

т ист:гче ского материала необходимо кратко осветить 

статистику истодов не рел омов прелплечь? на основе 

как литературных данных, так и собственных наблю­

ден #  . Н .П . Ба йК0В(4) при г г !* ке ;;ст оi ов '27о слу­

чаев переломов луча в классическом месте отмечает, 

что Только у 25,7$ больных полностью восстанори- 

лись функции предплечья, у 39,9/£ -  ограничены и у 

34,4;£ полностью потервнн; таким обраяом количество 

неудовлетворительных исходов по материалу Ваикова 

составл^т 7 4 ,3 # .

к/ Ияи Э, 4jS по отношению к изолированным переломам 
локтевой кости.

хх/ Ущ и 9 ,77£ по отнотенк» к изолированным переломам 
лучевой кости.



Исходы диализа рных переломов костей пред­

плечья не ва много лучше данных ^а' кова. В таб- 

лице »  И  показаны исходы диа'изарпых переломов 

костей предплечья на материале различных авторов.

Таллина £ i-i-. Исходы диа?изарных переломов пред­
плечья.

S = 5 ^  Я Я * = З Я = З Г 5 = * Х Г Я :  « S 3  = r s r  SSiXrt rzsz  Г в З « Т ? Г Л » Я , Д 8 = Г 5 Г Я а ! 5 Я З ? З Г Г ^ - Т  i = s r  7 - S ^ S C S : . * S = 5 a

‘ '^ИСЛО Иро- 
! неу- j лент 
| дов- не уд о-

Дитор ( Материал i лет- вяет-
ворит, ворит. 
исхо- исхо­
дов I ДОР

з з ж = а  г з = г = г  = 2 2  о  з  =* з  =х : s  =s ip  — ^ ■ з л г с : = г ^ г = : = 5 . т ^ з з = г = з : з х г = г = : = 5 ' г ' з 2 5 = : ‘ггтг х ^ з Ы з з з з - з  г = г з

.А. АминтаввО) 29 стационар, случаев
изолированных д‘иа,*и- i
зарнкх переломов. •>

Эп .(87) случая диаг'иэар-
ных перелазов обеих /• оо \ W  %cf»
костей.

. . т■ ire i'н in фнне переломы 
(30 обеих посте й пре -

! плечья, -  ■со#

Московский- Перепады костей
I лечебно-протез- предплечья. -  i 2B#

ны? Институт.

По В .В .  Гори- Статистика 3-х евро-
• fib) пе 'ских станций ско­

ро^ помояи на осЫ
: случай переломов 

костей предплечья \ -  i

К. ^ранц(пб) 47 4 огнестр.пе релом .
I предплечья .  о  Ь о ,о />

• ' . Г .  Герцен o i ) 7  случаев диализ а р.
пе рея ом. ,п оступивпих  
до истечения месяца i i *

S, после перелома.
~ п~ b* ^ v 4 a a  д и а л и з .п е ­

релом.,  поступиряих £
по истечению м-па и о (  ь/ ,о/»
более после перелома



Ъ первую шпе риал ист иче с кую во»!иу из реет 

огнестрельных переломов предплечья бадо подверг­

нуто ампутации 7 ,9#  /л .  грани кь) Собрать и отоб­

разить статистический материал по исходам лече­

ния переломов костеи предплечья представляет 

трудности в связи с тем, что по настоящее время 

нет общепринятых единых тостов, на основе кото­

рых могла бы быть осуществлена одинаковая и рав­

ноценная оценка исходов переломов предплечья.

частично об "ясняотся такие крайности в ре­

зультатах лечения,как от 2-%# неудовлетворитель­

ных исходов по ьелеру и д о  74,4 по ЬаЯкову. ^ ри 

оценке назе го материала вы пользовались тестами, 

выработанной Гориневской, бахрах, йеллерман, ! я  

желково^ и Б#ловой(ИЖ неудовлетворительным исхо­

дам относились случаи с наличием деформации или 

же отсутствием деформации, но наличием ограниче­

ния ротаций предплечья на 15° в ы ® .  Следует от­

метить, что зти тесты такхе не отвечает треоова- 

ниям правильной оценки функции предплечья, ^опро 

сы опенки исходов переломов предплечья будут на­

ми раюбраны в соответствующих главах.

Обдие статистические данные, изложенные в 

настоящей главе приводят к двум следующим основ 

нш выводам: V  Диа.уязарные переломы костей пред 

плечья являются весьма частыми и многочисленными 

по сравнению с переломами других коспре.и; / Диа-



<Т>иэарнне переломы костей предплечья в связи с 

особенностями этиопатогенеза, клиники и отсут­

ствия общепринятого рационального метода лече­

ния дают высокий процент неудовлетворительных 

исходов с ограничением или полной потерей функ­

ции предплечья.

~~ГНЫШ> I —ТГТ~



Г Л А В А  П .

AHAI' Ш О - Ф И З И О Я О Г Ш С Ш  UCObhНйОС1И ПРЕДПЛЕЧЬЯ.

"Человек -  наиболее 
разумное среди жи­
вотных. так как 
имеет руки".

А н а к с а г о р ^ 6)*

В соответствии с основной темой дайной рабо­

ты мы считаем не обход км т  остановиться только на 

тех существенных моментах, . касающихся анатомии и 

физиологии, которое шеют практическое значение в 

патогенезе, клинике и лечении переломов костей 

предплечья.

Предплечье является высоко-1 Иф<*е ренцированвкм 

органом человека со сложной и совертенной пункцией. 

Для об"яснения функции предплечья в и?лом, а так’яе 

поншания нарушении, наступающих при переломах ко­

стей, необходимо ясное представтгеиие как о строе­

нии, так и о фувкции отдельных систем предплечья:  

костной, мышечной, сосун ист ои и нервной. Как пер­

вое, так и второе достаточно освещены в соответ­

ствующих руководствах. Мы остановимся на описании 

тех особенностей, которые имеют значение в клинике 

циаЯизарннх переломов костей предплечья.

Chopof предплечья стужат две длинных трубча­

тых кости -  лучевая и локтевая.

Локтевая кость является направляющей и менее

х/ Ь .Н .  Воробьев "Анатомия человека" 
том 1, стр. 33 7, 13 32 г .



подвижна. От п роке шал ьн ого конца к периферии 

она постепенно утоньшается. Утоньление макси­

мально р нияней трети, что обиясняет частоту 

переломов в этой области.

На 2см. нике венечного отростка,' на уров­

не бугристости луча, локтевая кость алеет внем- 

ку ,  которая также уменьшает ее механическую 

прочность. На эадне» поверхности локтевой кости, 

начиная от локтевого отростка и ниже, с nvc кается 

гребень / ciista do?saPis vfnae /  ̂ который

хорошо пальпируется и алеет значение в диагности­

ке пе ре лом ов.

Локтевая кость не представляет собой прямую 

линию. В сагиттальной плоскости алеется неболь­

шая передняя вогнутость. В фронтальной плоскости: 

в верхней трети -  небольшая вогиутостъ, открытая 

латерально, ниже кость выпрямляется, а затем,кру­

то изогнув своп диализ, резко отклоняет в сторо­

ну головку, что также, как и кубитальный угол 

/см. локтевой сустав/, имеет больше* значение в 

ротапионннх движениях.

Лучевая кость значительно подвижнее локте­

вой. а от я луч и напоминает несколько последнюю, 

но имеет значительные отличия как в строении, 

так и в механике движении.

Головка лучевой кости сочленяется с пле- 

за’Ч гп о й ,  а цилиндрическая боковая поверхность го­

ловки / ciicumlezentic? zodLt —/ сочленяется с лу-



чево« вырезкой локтевой кости, образуя прокси­

мальный радиоул ьнарный сустав. Дистальн©#. меж­

ду головкой и бугристостью, лучевая кость резко 

суживается и образует лейку луча, где также до­

вольно часто умеют место переломы.

В фронтальной плоскости лучевая кость обра­

зует выраженный яе ячио-д иафизарный угол,  кривиз­

на которого открыта латерал ьно. ft ве ршине этой 

кривизны, обращенной внутрь; пг икрепл яются супи­

наторы /w biceps вю сЬЦ .т  5Mpif)otoz / .

Остальная, большая, часть лучевой кости образует 

вторую кривизну, открытую ульнарно. л вершине 

второй кривизны луча прикрепляется круглый пра- 

яатор f  pionQioi te ies  д

По названию прикрепляощихся мышц первую при­

нято называть кривизной супинаторов, а вторую -  

кривизной пронаторов. Изложенное иллюстрируется 

рисунком *  i .

В сагиттальной плоскости лучевая кость, ана­

логично локтевой также имеет небольшую переднюю 

вогнутость,благодаря чему при переходе луча из 

положения супинации в положение пронации сохра­

няется присущий костям предплечья "^изиологичес- 

кик параллелизм" и сохраняется ширина межкостно­

го пространства. На рентгенограммах, произведен­

ных нами в различных проекциях предплечья, нахо­

дящегося в полок* И ИИ пронации,ввдио, Что несмотря



Рис . Г 1 .

а/ Кривизна супинаторов лучевой кости

6/  Кривизна пронят оров лучевой .ости.

/кривизна лгча акцентиро­
вана для наглядности/.



на перекрест косте й, 'пир ина межкостного простран­

ства не изменена /рис. Л»№ 2 ,3 , 4  см. далее/.

Головка л уч евой  кости в проксимальном ра- 

диоульнарном сочленении укреплена круговой связ­

кой луча. Связочно-костный аппарат так фиксирует 

головку луча,  что она может вращаться лишь во­

круг своей оси. " В этом: фиброзно-костном коль­

це она как пуговица в петле^ столь узкой, что у 

взрослых весьма редко пу го яйца может выскочить 

из петли" Волинский, Д . ГХ̂ о)

Длина лучевой кости превосходит j/utfta. -  

эпифизарную длину локтевой кости /от венечного 

до шиловидного отростка/ по взмойте ил ю на 4 мм. 

Это соотношение длин костей предплечья безуслов­

но необходимо для ротационного движения. "Фгисы- 

вающая кривая всегда должна быть длиннее охваты­

ваемой" мазмонтеил ь. /^asnoonteit /.U39

Кроме непосредственного измерения большая 

длина лучевой кости может быть доказана также на 

рентгенограмме предплечья в положении, где кости 

образую* прямоугольный треугольник, катетом кото­

рого является локтевая кость, а гипотенузой -  луч.  

/Рис. л  5/.

Механизм дэи^ений предплечья в локтевом, лу­

чезапястном и обеих радиоульнарных суставах даны 

в классических описаниях Г.  Ф«к"а(2зо), Мазмонте й“ 

л я (159) ц К.ф. BerHepa.(is)



PlJC.
Рентгенограмма предплечье 
/ по реднс-г^цняя проекции

р пол окении с упинации

Рис. 3
рентгенограмма того -е предплечья г положеиии 
пронации / передне-задняя проекция/.



Рис . № 4.
рентгенограмма того же 
пронации / проекция

предплечья в положении 
к ос а я : от лад он н о-я уче вой

стороны в тшгьно-л окте вом направлен ии

Рис . 5.

? S , S S : Г ИГ ™ г ! о 1 Г 4 з ^ Рко?оТроПг Г Ияй яо т о я  ЛУЧ,



Йэ особенностей локтевого сустава следует 

отметить, что продольная ось суставной поверх­

ности плечевой кости не соответствует перпенди­

куляру к продольной оси диафиза лучевой кости, 

а отклонена к наружи на 5 -10° .  С другой сторо­

ны, прода? ьиая ось полулунной вырезки локтевой 

кости не совпадает с продольной ось» этой кости, 

последняя также отклоняется к наружи на 5 -1 0 ° ,  

Хаким об разом,между продольной ось» плеча и 

предплечья образуется от кроты!» к наружи абдук- 

ционны* угол lo 5 - i 7 U ° ,  т .н .  физиологический

c v B i i u s  v a t ^ u s  JL_/C M  . Р Й С . * £  2 , V , < y .

Бели провести отвесную линия через центр 

голавки плечевой кости книзу, то эта линия,  

представляя п род от ъную ось всей конечности пе­

ресечет локтевой сустав в центре головчатого 

воэв»:пения, головку луча и 'Е'нтр гол овки л окте- 

вой кости. Нижняя половина этой линии является 

диагональной осью предпле-ья, т .е .  осью, вокруг 

которой происходит ротационное движение пред­

плечья. Она описывается следующие образом: "^сь 

вращения предплечья идет косо и соответствует 

линии, соединяющей головки локтевой и лучевой 

кости, или иначе -  выступ над наружна мыщелком 

и мизинец, Вокруг это* оси луч вращается, как 

г вокруг древка.2. Десто / Se s te t(137)/ # ^аким об­

разом, л окт ев о* суста? почти полностью располо­

жен кнутри от продщьиой оси конечности.



5. /  I Бегне ру / .
П род Of Ь И а Я ОС Ь С VCT « EKof Г! О С- р-»;Н ОСТ И П л е ч е  pofl 

кости не соответствует перпен икул яру к продоль­
но:* оси д и а л и з а  э т о  к о с т ц

Рис. ! ?.
Продольная ось полулунной ?>нр?зки 

не совпадает с продольно осьп этой

у .-у
,1 О КТ f Р оГ 

КОСТ .. .
кос



Рис.- « .

., , -  А< ука )Я х» верхней конечности.
AJ -  Продольная з» ь плеча.
ВД -  Про-ояьная ось предплечья.

• верхи® кок учц ости.



Сгибание в локтевом суставе возможно в преде­

лах 40° ,  а разгибание -  17 6° /Р .Фик/.  Среднее по­

ложение локтевого сустава соответствует середине 

межлу предельными положениями сгибания и разгиба­

ния и равно,примерно, l i O 0 . В среднем положении 

суставная капсула одинаково расслаблена как по пе­

редней, так и по задней стороне, а также равномер­

но распределены напряжения мышц, сгибателе и и раз­

гибателей.

Лучевая и локтевая кости связаны между собой 

межкостной связкой, которая неполностью заполняет 

промежуток между, костями в верхней трети, а также 

в верхнем и нижнем радиоульнарными сочленениями.

Эти образования соединяют кости предплечья в одно 

механическое и функциональное гелое.

Изложенные анатомические данные дают возмож- 

ность перейти к описанию сложного механизма супи­

нации и пронации предплечья, впервые появившегося 

в столь широком об"еме у человека. "У высших млеко- 

питающихсл,и особенно у человека, луч вместе с кистью 

приобретает способность супинации" Гегенбауер /

/ .

Обычно в ротационных движениях участвуют обе 

кости, сднако нам для ясности освещения сложного 

механизма ротации удобнее рассмотреть основной вид 

движения, совершаемого каждой костью в отдельности, 

при условии фиксации другой кости.



Основной вид пронации для лучевой кости из 

положения супинации будет заключаться в ротации 

ее головки в верхнем радиоул ьнарном сочленении и 

скольжении ее нижнего конца вокруг головки локте­

вой кости в дистальном рад иоул ьнарном сочленении 

/плечевая и локтевая кость неподвижны/ юл. рис.

Этот тип пронации ВегнерОз) называет "пронацией 

п редплечья".

Второй тип "основного" пронационного движе­

ния осуществляется при фиксированном луче за счет 

движения вокруг его плечевой и локтевой костей 

/ротация головки локте пой кости в нижнем рад ио­

ул ьнарном сочленении и скольжение верхнего конца 

локтевой кости вокруг головки луча/.  Этот второй 

"основной" тип пронации Зегнер называет "прона­

цией конечности" /см. рис. ^0/.  "Пронация конеч­

ности" была бы невозможна без наличия физиологи­

ческого абдукционного угла между предплечьем и 

плечом.

Обычно в супинации и пронации участвует одно­

временно обе кости так, что ось ротации проходит 

по средней линии предплечья.

А.В .  1а*т(б9) пишет, что "достаточно будет ог­

раничиться писанием только антебрахиат ьной ротации; 

тем бояее, что при переломах предплечья страдает 

исключительно последняя". Анализ анатомических 

данных, а также наблюдения клинического материала 

свидетельствуют о том, что при переломах любой



Рис . г  9.  
Пронация предплечья.

Поонацю7 верхче '• копечи ост и-

Р и с . : -̂0- пол евение супинации 
Г и с. 1- 1- п од ожеи .я п рои ации.



кости предплечья, а тем более при переломах обеих 

костей, нарушаются все типы ротации как предплечья, 

так и плеча. Ьапример,при переломе локтевой кости 

нарушается ротация предплечья, но нельзя себе пред­

ставить возможности в этом случае ротации плеча 

/ т .е .  движения плеча и локтевой кости вокруг луча/,  

что дает нам основание не соглашаться с заключением 

1афт "а

А .В . Тафт(*^, а также Матти / c/Matti. /(Ml) в 

своих работах считает, что напряжение межкостной 

связки меняется. Первый пишет: "При движениях связ­

ка эта меняет степень своего напряжения: расслаб­

ляясь в п олупронации, она напрягается в крайней про­

нации и супинации". Второй также отмечает, что "наи­

большая дистанция между костьми и максимальное рас­

слабление межкостной связки д остигается при супина- 

торном положении -  около 135° ,  т .е .  в положении 

средней ротации".

Гориневская В . В . (33) и Г .й .  Зп гге йн(^7) при

описании изменения напряжения межкостной связки 

идут и еше далее. Первая пишет: "В развернутом виде 

в момент супинации межкостной связки имеет ширину 

2 , 5  см., при пронации она как бы складывается и рас­

стояние между костями равно 1-2 мм." .  Эпштейн

повторяет: "При пронации наибольшее расстояние меж­

ду костями, доходящее до 2 , 5  см.,  уменьшается всего 

до нескольких миллиметров благодаря тому, что меж­

костная связка складывается". Такого же мнения



В .Д .  Чаклин в книге "Лечение переломов"^).

Не речисл еннке авторы,допуская возможность 

значительного изменения натяжения межкостной связ­

ки при движении приходят к выводу об изменяемости 

расстояний между костями, т .е .  фактически отрицают 

"физиологический параллелизм’'косте й предплечья,без 

которого били бы немыслимы ротационные движения.

Произведенные нами исследования на трупах, а 

также серия ре нтгенограмм здоровых предплечий в 

различных плоскостях и при различных положениях 

предплечья показали, что степень натяжения межкост­

ной связки практически почти совершенно не изменяет­

ся и что при ротационных движениях сохраняется фи­

зиологический параллелизм костей предплечья /см. 

рис. Ж» 2 , 3 , 4  / .

На основе перечисленных анатомических данных 

не обходимо пригти к выводу, что ротационные движе­

ния возможны только при: V  сохранении физиологи­

ческого параллелизма костей предплечья /кривизна 

супинаторов и пронаторов луча, выгнутость головки 

локтевой кости наружу/, 2/ длина лучевой кости долж­

на бь'ть бальзе юкста - эпифизарной длины локтевой 

кости. При нарушении этих условий наступав т дис- 

координация обеих радиоульнарных суставов и блокажа 

ротации.

Отдельными авторами даются различные величины 

диапозона нормальной ротации предплечья: г .  Фик 

/ ft.£(ck too)/ - 140° ,  Браус /^laus/io^l/ и Воробьев**-1 

-  150°,  Мазмонтейль / -  lbO0.



Степень сохранен ия ротационных движении яв­

ляется важнейшим критерием исхода лечения, а так­

же степени инвалидности; в связи с чем определе­

ние размера нормальной ротационной подвижности 

предплечья йлеет особую практическую ценность.

Столь разноречивее сведения из приведенных 

вами авторитетных источников заставила нас занять­

ся более углубленна изучением этого вопроса, ре­

зультаты которого мы и приводим ниже. Исследова­

ния были произведены при помощи зав. кабинетом ле­

чебной физкультуры Института кандидата мед. наук 

Гамбурфра b.A/zj) 0 помощью циркуля-гоииометра Гам­

бурцева /модификация циркуля Мартина/, ^ирьуль,  

а также методика исследования изображены на ри- 

суине И ,  1 2 .  Исследованию было подвергнуто 

400 неповрежденных предплечий. Из них в возрасте 

менее 15 лет -  оО, от 1Ь до 20 лет -  100, от 21 

д о 3 0 -  100, от 31 до и 0 - 1 0 0  иболее 5U л е т 

50 случаев.

Как видно из таблицы *  12,  у мужчин амплиту­

да ротации из крайнего супинационного положения 

в кра^ее пронационное максимально в течение пер­

вых 3-х десятков лет /в  среднем 192°/ ,  а затем с 

увеличением возраста уменьаается и в возрасте бо­

лее 50 лет доходит в среднем до 1 Ь 2 ° . У женщин ам­

плитуда ротационных движений максимально в первое 

двадцатилетие / 2 0 1 ° / ,  затем постепенно снижается 

и в возрасте более 50 дет доходит в среднем до lU 3 , ts0.



Методика измерения ротации пред 
п;,.ечъя циркулем гониометром 
Г-шбур’Р за.



Таблица J6 12. Амплитуда ротационных движений в 
э ав ис им ос т и от в оз рас та и п ол а .

Возраст Мужчины Женщины

Менее 15 лет 

16 -20  " 

2 1 - 3  0 » 

3 1 - 5 0  • 

Вотгее 50 лет

193 ,5 °  

19 0 ,9 °  

1 9 3 ,5 °  

186 ,5 °  

162 ,0°

201 ,8°  

200°  

1 9 4 ,5 °  

186 ,6°  

18*3 ,8 °

У женщин амплитуда ротационных движении боль­

ше,чем у мужчин. Особенно это различие выражено в 

детском возрасте, i^e достигает 1 0 ° ;  в дальнейшем, 

с увеличением возраста различие уменьшается и в 

пожилом возрасте незначительно

Если отбросить крайние варианты амплитуды ро­

таций /детский возраст и возраст более 5 0 л е т / ,  то 

на основе анализа материала с возрастом от 20 до 

50 лет необходимо притти к выводу, что средний раз­

мах ротационных движений у мужчин равен 1 9 0 ,0 ° ,  а 

у женщин -  19 0 ,5 ° .  На основе нашего материала 

практически средний нормальной амплитудой ротацион­

ных движений взрослого человека следует считать ам­

плитуду в 19 0 ,0 ° .

Сравнение амплитуды ротационных движений ле­

вых и правых предплечий свидетельствует об отсут­

ствии существенных различий в величине их /см. таб­

лицу JE 13/ .



Таблица »  13. Лм плит уда ротационных движений ле­
вых и правых предплечий.

зввг»г=а?зсв:г «  тг»я: за^мттсгг* ssssssis л а а г япигввв'аеаэг*»:* г» ж я  тггзггтеэз

Мужчин I .-еицин
и оэ рас т

{шаавяквдяоавгзавягзгсва -г mast.
левое

предплечьеixcs-aiT-arssrcrisrs гг
правое левое правое 
предплеч .предпл .предпл.ряхззиазг?^ззазаазаааоэа

Менее 15 лет 13 2 ,3 ° j  13 4 ,0 ° ; 2 01 ,3° 201 ,7 °

16-20 » 1 3 0 ,3 ° 13 0 ,3° : 2 0J, 0° 200 ,0 °  ,

21-50  " 1 3 0 ,3 ° ! 132 ,b° ! 1 32 ,5 ° 13 5 ,7 °

d i -йО • lb  0 ,5 ° \ 1Ь6 ,5 ° ! 1Ь7, 1 ° 1Ьо ,3°

Более 50 лет 1Ь 2 ,5 ° j i e i . i , 0 j 1 0 4 ,1 ° l b b , 5°
______________________ : _ L _____ ;

Из основании данных таблицы * 14 следует , что

амплитуда супинации в средней на 5-о° более ампли-

туды пронации. •

Таблица г 14. Амплитуды супинации и пронаций.
•яз-гг^з^хггггазгяв з з з ^ з ‘ггг-:зг*язэяяяя*г':з55*:*;чз.1г^'зг:г-л5

Возраст Супинация j Пронация Пронация

j l r 7 £ » f ] ! g r ....................." r r " " " ' "| пред-, пред- { пред-

у ж ч и в ы & е в ц в
*з з =зз згаэгвэггт
Н ¥

Левое * К Г  Левое 
пред- пред- ?Р?Д-

п ле ч . плеч, плеч. плеч. плеч. плеч.
13;г23ВГг»|*ж«*яЛш«я»»в4щА»л :»»»•» »5̂ ав«-»:~ гэ*»$»яш чгаачгввча*^'

енее 15 л

Супинация
ара- Ле­
вое вое 
пред-, пред 
п л е ч . плеч

;а в я с г1 :а а в 9 в

3b ,2  • 9b,2  9 4 ,7  9 5 , b 102,7

.6-20 лет 9 Ь ,4  | 36 ,4  j 9 2 ,5  9 2 , 5  | 102,5

1 - 6 0  •

■1-50 • J 9 5 ,0
•алее 50 л 1 9 2 , 5  - ~ , - - - ,  - , — , - ■

 I.

99 ,7  ’ 9 9 , »  9 4 ,2  9 3 ,0  ! 9 7 , 5

9 6 .0
9 2 .0

1 0 2 , 7 j

102 ,5 '  

1 и 0 , 3  

3 4 , b 1

99 ,2  | 99 ,0, 

9 7 ,5  9 7 , 4  

3 5 , а 9 5 ,4’ в |
9 1 , 5  j 9 0 ,5  I 3 5 ,4  9 4 , bj 31 ,7  j 9 1 , Ы.:
9 0 , 0  j ЬЗ,  5 ;  3 2 ,7  9 2 , 5| 3 1 ,4  ■ 3 l ,O j

 i, j. i _ _ _  i  L ______ i — i — i — i

Лмплитуда движений как ротационных в Флой,  так 

и супинации и пронации в отдельности на левых и пра­

вых пре шлечьях практически одинаковы.



Ъроя тал ьнчй распил лузезапястн ого
сустлра.



При участии плеча, общий об "ем ротации при­

близительно равен Зо0° ,  %  добавочных £#0» пол у- 

ченнкх за счет ротации плеча - 150° приходятся на 

пронация и только 30°  иа супинацию, "̂з этого сле­

дует, что на предплечья необходимо в первую оче­

редь стремиться к сохранению супинации, т . к .  по­

теря пронации предплечья мохет бить компенсирова­

на за счет движения плеча.

Дистальный конец лучевой кост^сочленуясь с 

проксимальным рядом запястных костей, образует лу­

чезапястный сустав. Лучевая кость сочленяется с 

ладьеобразной и полулунной, трехграиная же кость 

сочленяется с суставным диском, которая дополняет 

головку локтевой кости. Таким образом,как головка 

локтевой кости, так и дистальный радиоульнарный 

сустав отделены от лучезапястного суставным дис­

ком / catiita^o txian^-utazis с;.. ;>ис. 14/ .

В большинстве случаев дистальный радиоул ьнарный су­

став не сообщается с лучезапястным.

Расстройство я дистальном рад иоул ьнарном и лу­

чезапястном суставах вследствие переломов костей 

предплечья нередко ведут к стойким нарушениям тру­

доспособности и длительным страданиям посградавяих 

/см. историю болезни л i°25i / .  ...стати в лечебной 

практике довольно часто обращают недостаточное вни­

мание на деформации в этой области, что ведет к не­

удовлетворительным анатомическим и функциональным 

результатам сто кого характера. к врав-



В проведенных нами сравнит ел ьн о-анатомичес­

ких работах Материалы к сравнительной анатомииti
голеностопного сустава(к)доложены на 1Ь0-м заседа­

нии Ленинградского общества хирургов-ортопедов в 

133b г . ,  напечатаны в 1339 г . ,  Материалы к
II

сравнительной анатомии коленного сустава" 1940 г .  

рукописьАмн отмечали, что при выходе в процессе 

эволюции из сустава одной из костей /например, 

мац о-бе рцоэой из коленного сустава, ияипяточиоп  

/_ -Ti^utaze / из голеностопного/, между последней 

и суставом образуется внутрисуставной хрящ, отде­

ляющий ее от сустава. Изложенное имеет место и в 

лучезапястном суставе, где головка локтевой кости 

вышла из лучезапястного сустава и отделена от не­

го суставнм диском, tfle х ан иче с ка я роль этого дис­

ка веника.

Функция лучезапястного сустава тесно.,нераз­

рывно связана с костями предплечья. Суставная по­

верхность луча не обращена прямо вниз,  а скошена 

в локтевую сторону на 15° и в ладонную сторону на 

10°  /по Вегнеру' см. рис./МИ5Да. Хаким образом су­

ставная сумка и окружающий сустав мницн будут ме­

нее напряжены при условии положения кисти'ка к по­

казано на рисунке/№Ш8 ульнарном отведении на 

15° и ладонном сгибании 10 ° .  Такое рас п ал оке и те 

является средним физиологическим положением кисти.

Мыацы предплечья играют значите* ьную роль 

как в нормальной функции, так и в патологии пред-



т ас . хо
Д астал ьн ля су от зя и л ?  по ?<? рхн ост ь 
луча СКООРНа' Р токтевуо сторону.

Рис. 16
Дистальная с у с т и з н а я  повер хн ость 
лупа сколена в лад он нуга сто р о н у.

/5°

Рус. ® *7.
В с редне- г и з ;:о л ог. чес ном по;, о ении ьисти
- вол я да ое сгибание 1,0 . .. , .

. :тс. .
i> с ре дне-ff иод or'dT'ec i:o:i пэло*епии к .стл-
-  локте рое отделение l 5 .



плечья. На предпдечьи берут начало или прикреп­

ляются не только мышцы предплечья, но и мышцы 

надплечья, плеча, кисти и пальцев. Сгибателей 

предплечья служат семь Mvtnn: 
m. ^iQcKiofis , тп. cepsA&zochii,  m. 6 0̂chi6icic)io(>i'si 

гл. pzohotoz t e r e s  m. z-xtensoz coipizadiaVis {ongvs  

in.-fteacOz CQXpi TQdiaCis, -m. pafrnazis Pon^-uj.^

В разгибательных движениях участвуют всего 

две мыпцы : “м. iiiceps f ia ch i i  ( m . anconc*?us

Работа, которую могут произвести сгибатели 

по Р. Фик"у / Н. ? ic k [ i5<>y колеблется метлу 1^,Уо-  

-1 4 ,  об к г  р/м т . ,  а разгибатели -  Э ,3 кгр/мт. Сада 

сгибателя относится к силе разгибателя как 3 : 2 .  

Этот динамичесний перевес имеет большое значение 

как в клинике , так и в лечении переломов пред­

плечья.

Ротация предплечья производится в основном 

следующими мышцами: супинация -  м. &{ceps Btachu 

-  1 ,14  кгр/мт.,  /yr'- $u p in a to z  -  0,33 кгр/мт.;  

пронация -  m. p T o n a to z  tezes-0,6b кгр/мт. , ?texo.z

Сon.pt tadioiSis — 0,24  к г р / м т . , " 1 P’zonatoz

g'wacixotui — 0,1b кгр/мт. w. е often so? coupi zacJiafis 

t o n g u s - ' O ' l b  кгр/мт.

<P1. при разогнутой руке являет­

ся супинатором 0,16 кгр/мт. ,  при согнуто^ руке -  

пронатором 0 , ь кгр/мт.<М. câ pi zaoliafjs

то же самое, с силой как пронатор 0,16 кгр/мт.



как супинатор -  0 ,16  кгр./мт. Ротационное Функции 

ос тал ьн их мышц незначительны.

В сумме при полусогнутой в локте руке сила 

супинаторов почти полностью уравновешена с т о й  

пронаторов /различие на 0,1 кгр/мт. в пользу пер­

в ы х /.

Нак видно из перечисленных данных,мышцы пред­

плечья не обладают строго ограниченной функцией, 

а нередко выполняет две, а иногда и три задачи в 

зависимости от положения предплечья.

Движения в лучезапястном суставе совершаются 

за счет следующих мншц: ладонные сгибатели кисти - 

гп.-РИехоч diQitozvm S

Ладонные сгибатели в с о р о  купи ост и могут совер­

шить работу в 14 кгр./мт. /особенно первые две -  

4 ,8  кгр./мт. и 4 , 5  к гр ./м т ./ .  Вся работа тыльных 

сгибателе й достигает 6,4 кгр ./мт.  Сида ладонных 

сгибателей относится к силе тыльных сгибателей 

как 1 4 ; 5 , 4, т .е . наблюдается явный перевес ладонных 

сгибателей над тыльными, что илеет существенное 

значение в клинике и лечении переломов костей 

п р ^ п л е ч ь я .

ш.

ZatliaCis, m. |£езсо*г poCmcrtis tonyvs, ro. aftcluctoz pofCin's Pontjv6. 

тыльное сгибание кисти совершается - m  extrnsoz 

dicfitozutn comrT}unislm.('^tenso? cazpi l /tnazis .m .ext^nsoz

c a z p i  z a d i a t i s  t o n y v s , in. extenso? ZQcUqCts £zev is ,» ).extensor  

inclicib pzoptiusw.extensoz poCCic ts  fonqUs.



Рис •
Топография прикрепления мышц к пе­
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йа рис .М^ЕОдана топография прикрепления 

мншц к лучевой кости, знание которой необходимо 

для понимания и об"яснения одной из причин сме­

щения отломков.

Смещение отломков в длину в'значител ьной 

степени зависит от сокращения так называемых "дву-  

суставнкх" мышц, перекидывающихся через предплечье 

и не жеющих прикрепления на костях предплечья.

К группе двусуставных относятся следующие три мыш­

цы: т.$(!ехог cozpi ladiotib' т  pofmazis, (опс̂ иъ, m.eoctenso? сагрс 

zodiac's fon^us.

Сосудистая система предплечья, складквающаяся 

из артерии, вен и лимфатических сосуд ов, имеет гро­

мадное значение в течении переломов костей пред- 

плеч ь я .

Про^. А .Л.  Поле нов (ьг) предполагает, что в свя­

зи с более близким расположением верхней конеч­

ности к сердцу по сравнению с нижней, она находит­

ся в отношении кровоснабжения в более выгодных ус­

ловиях .

На уровне венечного отростка локтевой кости 

плечевая артерия делится на две артериа/r ьные ветви,  

которые снабжает предплечье кровью. Первая из них -  

локтевая артерия в верхнее трети предплечья пере­

секает его ось, а в средней и нижней трети распо­

лагается параллельно локтевой кости почти касаясь 

ее. Так как мышиа постепенно истончается к перифе­

рии, то положение артерии становится все менее и



ченее глубоким, и внизу под шиловидным отростком 

локтевой кости артерия покрыта только фасцией кожи. 

Наиболее крупная локтевой артерии -  а1>с-

inlzzossea communis почти равная ей по толщине нап­

равляется вниз по средней линии предплечья, прони­

кает д о  межкостной связки, где делится на передние 

и задние ветви. Вторая ветвь плечевой артерии - лу­

чевая артерия представляет собой ее прямое продол­

жение. Лучевая артерия проходит параллельно луче­

вой кости и в нижнеи трети лежит непосредственно 

на кости.

Просвет лучевой артерии несколько меньше лок­

тевой. %нако в связи с тем, что она является пря-  

мнм продолжением плечевой артерии, пул ьсовая волна 

в ней в? раже на ярче, в связи с тем она использует­

ся чаще других артерий для исследования пульса.

Многие авторы отмечает вы аженную эластичность 

артерий предплечья и их свойство -  "ускользать" при 

травме.

Расположенная на передней поверхности межкост­

ной связки, местами впаянная в не е передняя меж- 

костная артерия менее способна к ретракции и спа­

дению, что нередко является причиной опасных и 

обильных трудно останавливаемых кровотечений? при 

травме. На различных этапах эвакуации в действую­

щей Драено# Армии мы наблюдали упорные и обильные 

кровотечения из межкостной артерии при огнестрель~ 

ннх переломах предплечья, которые после многократ-



«
ных неудачных попыток гемостаза принуждали к пе­

ревозке плечевой артерии на протяжении.

Предплечье сравнительно бедно л имфат ичес ки-  

ми сосудами. По В . Н .  Х'онкову(в]я шсгат ичес кая сеть 

предплечья слагается из поверхностных сосудов,  

берущих начало из лимфатических сетей тыла и л а ­

донной кисти и сопровождающих подкожные вены, из 

глубоких сосудов^ собирающих лимфу из мышц,костей 

и суставов и идущих с главными артериями пред-^ 

пле чья .  Как первые, так и вторые лимфатические 

сосуды большею ча с ть»  достигают л им$атичес ких же­

лез подмышечной впадины и только  меньшая часть из • 

них прерывается несколькими лимйатичес кими у з е л ­

ками л окте во го  сгиба. Следствием такого строения 

лимфатической сети являются особенности течения  

отеков при переломе предплечья /см. главу 1 У / .

Частота повреждений нервов при переломах пред­

п л е ч ь я ,  а также проблема обезболивания обуславли­

вают необходимость краткого освещения строения  

нервной системы верхней конечности.

Иннервация верхней конечности осуществляется 

плечевым сплетением. Подробное описание его строе­

ния не входит в нашу задачу. Однако следует отме­

тить, что существуют различные варианты его строе­

ния в зависимости от конституции. Согласно рабо­

там кафедры Шавкунёнко / В а л ьк е Р 176 » Антелава1б7 / 

существует два крайних типа развития плечевого 

сплетения. Долихоморфный тип:  корешки сплетения



расставлены аироко и сходятся со сравнительно 

болыаш углом недалеко от позвоночника /см.рис.

2 i  ,/. Бее сплетение представляется как бы уко ­

роченном. При втором типе /брахдаорфинй/: кореа-  

ки я ежат близко  и сходятся под остркм углом на 

сравнительно больном расстоянии от позвоночника  

/см. рис. ® 2 2 - 6 / .  Знакомство с типами строения

П Д с^РВ О ГО  СТРОЕНИЯ Им г с  Т СуЩ£ С Т Бг ntTO? з н а ч в  и ш

при регионарной анестезии / г л .  УП/.

•динннй нерв по выходе из sufeus îeinitc»Cts mecliofis

подходит под край круглого прокат о ра, ложится по

средней линия предплечья и иннервирует сгибатели;

в верхней трети дает веточку -  межкостный нерв,

который иннервирует квадратный пронатор.

Локтевой нерв из желобка между внут рении*

мыщелком плечевой кости и локте вым отростком, где

он лежит на костях, покрытый только фасцией кояи,• *

прободает мнацн / т .  ffexo? cozpi ufnozis / и

в средней трети сопровождает одноименное артерии.

Лучевой нерв над наружным мыщелком плеча де­

лится на поверхностную и глубокую ветви. Поверх­

ностная, начиная с верхней трети предплечья^ сопро­

вождает луче вуя артерии, а в дистальной трети 

огибает метафнз лучевой кости и переходит на тыл 

ее. Глубокая ветвь лучевого нерва ведет от наруж­

ного мкщея нового плеча вниз, огибает наружную по­

верхность лучено” кости и углубляется в мт.'шцы 

разгибателей, которые она и иннервирует.



НС • <*■

Л ол их то о PftffB Г т ;:п ра з в иг ия п л е че во го  
сплетения.

1 UC а - »

Бр^химорфнни т уг  р ч з р к г и г  пт ере г о г  о 
егтлет ct ;iv .



В зависимости от варианта развития /Ге-  

селевич / существл^ет два типа иннервации 

верхней конечности: магистрат ьный и сите вид­

ный , в связи с чем возможно смепение зон ин­

нервации кисти, что важно учитывать при диаг­

ностике и оперативных вме пател ьст вах.



Г Л А В А  М 

ЗТ ИОЛАХ О Ш Е З  И КЛАСС И, ЙКАЩЯ ДИД^ИзАРа^ 

UBpjiTOaeOB КОСТК и ЯРЙДШГВЧЪЯ,

Диа<? изарные переломы костей предплечья 

как по виду травмы, так и по механизму и харак­

теру ее име’эт в большинстве случаев весьма раз­

нообразное происхождение.

Как у^е упоминалось в главе 1 наибольшее 

число переломов, т . е .  6^^24/S относятся к быто­

вки, на втором месте стоит промыпиениыи травма­

тизм -  1 3 ,Ь * ;  остальные вицы травматизма /сель- 

с ко-хоэя!’стве ннни, уличный жел . дорожный, спор­

тивный, роенной/ по назему материалу занимает в 

среднем ка*днг? 4 -5 * .

Сравнительно высокий процент промышленных 

переломов нахол.ит себе объяснение в промы ленном 

окружении г .  Свердлове ка.

Сел ьско-тозя!'ственнт’е пе реломы костей пред­

плечья по нашему материалу незначительны /4 ,4 > / ,  

так как они в основном лечатся в районных боль­

ницах; из них в Институт поступали только случаи 

последствий неудачных лечений /неправил ьные сраор- 

ни*1, псевлартро-\р и т . п . / .

Ьытовой травматизм имеет самый высоким про­

ч и т  -  77,7^ при изолированных переломах Локтевой 

кости вероятно; в связи с парирующей ролью пред- 

плеч ья.



Ь промиллеином травматизг4е самый высокий про­

шит 15 ,б /£  составляют диафизарные переломы обеих 

костей предплечья, что свидетельствует о тяяести 

производственных травм. и сел ьско-х озяиственн ом 

травматизме наиболее частыми являются переломы лу­

чевой кости -  Ю ,^ * ,  которые повреждается главным 

образом при заводке тракторов, обратной отдачей 

ручки. При железнодорожных и спортивных травмах, 

как и о ожидать.имеют место одновременные

переломы обеих костей предплечья; л при огнестрель­

ных - из ол и р ова н ные пе ре л омы ка к л уче я о' , так и 

локтевой относительно одинаково часто. Изложенное 

демонстрируется в таблице # 15.

Ха бл и ua 15. Рас п ре де л ен не д иаф из а рн нх пе ре л ом ов
костей предплечья по видам травматизма.

Леханогенез переломов диализов предплечья на­

столько многочисленен и многообразен, что мы вннуж-

! Обе их
/409 с л . / 2 5 2  61,4 65 15,d 10 2,4 30 7j6 2 5 :6 ,0  17 4 ,1  10 2 , 4

Всего
/633 сл ./{424 64,24 91113, Ь 29

J



деиы ттля удобства дальне’1?®го изложения материа­

ла об "е чиниг ь наиболее бл иг? кие по своему характе­

ру этиологические факторы в отдельные группы. Та-
/

ких групп 10; V  падение на предплечье без упора

на кисть, 2/ падение с упором на кисть, «V удары,
*

4/ переломы при заводке трактора или автомашины,

V  Йе ре л омы от давления тяжести, о/ переломы при
т

деформации предплечья в станках и маайнах, 7/ пе­

реломы от скручения, ь/  огнестрельные переломы,

9/ укусы -кивотных , Ю / комбинированные переломы. 

Первая и вторая группы делятся на две половины: 

а/ падение с высоты, б /  падение ия вертикального 

положения.

При падении с высотч вполне естес^-твенно сле­

дует ожидать более тяжелых переломов, чем при про­

стом падении из вертикального положения. По нашему 

матегиалу^к падению с в"с оты относятся падения: с 

крыш, заборов, лесов, из окон многоэтажных здании, 

качелей, лестнип, печей, стогов или вою в сена, с 

доят ^русье**, турников, из вагонов, в ямы и мно­

гие д ругие .

Ь третье группу во'или переломи от удара. Тако­

го рода переломы илеют место при ударе по предплечью 

самнми разнопбраэнши предметами; на нашем материа­

ле наиболее часты следующие: бревно, кувалда, пая­

на, лом, коньки, копытом лозади, отскочившим отлом­

ком детали, пропеллером самолета, вентилятором, бо­

тинком, доской, ногой, ухватом, стулом, костьяем,



кирпичом, падающим деревом, лопат он, обухом то­

пора, бутил кок, ручкой лебедки, дверцами или ра­

диатором проходящее малины и многие другие; или 

же ударом предплечья по твердому предмету, напри­

мер: об рельс, о кровать, о край ведра, о борт 

лодки, о позвоночник теленка /см. исто fetf*is

и другие.

^следствие многочисл епности переломов костей 

предплечья при заводке тракторов и автомашин, в 

связи с обратной отдачей заводной ручки, нами 

этот этиологический момент отнесен в отдельную 

четвертую группу.

В пяту» группу вошли причины переломов от 

давления тяжести, например: тачки с грузом, боч­

ки с бензином , чемодана, колеса телеги, камня, 

падение с лошади и др. Сгода ке нами вклоченн пере­

ломы от прижатия предплечья, например: кроватью к 

стене, автомашиной к вагону, телегой к дереву, 

дверью и др.

В 6-ую группу в о зли переломы от деформации 

предплечья в ставках и иазивах. Наиболее част да и 

из них являются: сверлильный станок, токарный станок, 

пресс, штамповочный станов, точило, молотилка и др.

1C 7-ои группе отнесены факторы, вызывающие пере - 

кручиванае предплечья: приводящие шкивы, шкивы и 

ремни машин, бурильнне машины /штанги/, валы, вы­

вертывание предплечья нарушу при борьбе.



b-ая и 9-чия группа не требует об"ясиений, 

в 10-ую группу воли и комбинированные переломы и 

перед вин с невыясненным* этиологическими моментами.

При обзоре Ю перечисленных эыле этиологичес­

ких групп можно установить, что к прямым переломам 

/переломы в результате прямого приложения силы/ ве­

дут этиологические факторы 1 , 3 , 4 , 6 , о,о и У-ои групп. 

..ере 1 омы 2-ои и /-ой групп являются результатом не 

прямого, а косвенного приложения травмирующей силы.

К первым относятся зб? случаев / o l , l / £ / t  ко вторым 

1Э9 случае? -  33 ,1#  всех диа! и за рных переломов /без 

поднадкосгничных/, что более подробно иллюстрирует­
ся на табли е > 16.

'1аблииа *г 16, Распределение д иа<? пэарных переломов 
предплечья по от иол огичес кш группам 
/без поднадкостиичных/.

Отиол огичес кие факторы Лол-во пе рел ом ов

Падение на пред­
плечье без упора 
на кисть.

Падение с упором 
на кисть

с высоты

из э ер тгк .  
пол ожеи ия

с высоты
из герткк .  
положения

У д а р
Переломы при об ратной отдаче 
заводной ручки
От давления тяжести  
От попадания в станок и машины 
Пе ре круч ига и ие 
Огнестрельные переломы 
i'KVCH животных 
Проч ие

ч и СЛ 0 п
г ~з т: .гг гг ; -г sc

13 2 ,1

132 22 ,0

411 6, 6#
124 2 0 ,6
1С8 10,1 j

34 £»,о
27 4 ,5
66 1 0 ,«

21 3 , 5
1S « М

О 0,3
Э i . b



По уровню преобладают переломы я окал из иро*- 

ванные в средней трети, на втором месте - в ниж­

ней трети и значительно реже предвдупих в верх- 

ней трети, йатти У JHatti /(J4) , Стимпсон / S i tm-  

jason /(ISO), Люсена /2use>nq /(135) значительном 

материале также отмечают преобладание частоты пе­

реломов предплечья в средней трети.

На нашем материале /см. табл. 17/ перело­

ми в средней трети преобладают не точько в обдем 

числе диализарных переломов предплечья /67 ,7# / ,  

но также при ггиаг'кзарных переломах лучевой кости -  

60,1#, локтевой 5 7 ,0  и обеих костей - 73 ,7$ .

Таблица 17, Уровни локализации диагтизарных пере­
ломов предплечья /без поднад костн ич-  
ных/.

Л о кал и з  а  ции  

к о с т ь  " — __

в / з с р . / з н . / з1 -т - 
|

1 О 
1  

1 SO 
| 

1 р4 ̂
1

% ч и с -  
Л 0 %

ч и с н  
Л 0

Л у ч е в а я  / 1 1  3  с л у ч а е в / 1 1 9 , 7 68 6 0 , i 3 4 3 0 , 0

Л о к т е - р а я  / 1 1 4  - и-  / 1 6 1 4 , 0 6 5 5 7 , 0 3 3 29 , 0

О бе и х к о с т е й  / 3  5 6  с л . / 1 4 3 , 7 2 7 3 7 3 , 7 8 2 2 2 , 1

В с е г о  / & 6  с л у ч а е в / 4 1 6 , Ь 4 0 6 6 7 , 7 1 4 9 2 7 , 4

В главе П-ой отмечались наименее прочные 

места лучевой и локтевой костей. Они в основном 

находятся в верхней и средней третях этих костей.  

Преобладание числа переломов в средней трети не 

входят в прот иворечвх ие с анат он ичес к им и данными,  

необходимо также помнить,  что ; кроме анатомических



предпосшок в локализации переломов,одним из ре­

шающих факторов является механизм, уровень и ха­

рактер травмы.

Наименее часто имеют место пе роя омы в верхней 

трети. На палем материале переломы обеих костей в 

верхней трети составляет 3 ,7/ i .  Вследствие анатомо- 

<*ичиол огичесних особенностей это? части предплечья 

п, и травме наступает перелом проксимальной трети 

одной и вывих другой. Переломы обеих костей верх-

рети наступают, павным об разом, при прямом при- 

л©*ении значительно травмирующе с emu /удара и дав­

ления тяжесть»)/.

Изолированные переломы лучевой кости верхней 

трети /З ,?#/  в основном я в л я е т с я  следствием удара. 

Наиболее часто переломы в верхней трети л окал из уют-  

с я на локте во’.' кости /14,0,* / л наступает также 

вследствие удара, что об"ясняется парирующей роль» 

предплечья при защите.

Из перелома в среднее трети реже всего встре­

чается пе рел омы локт свой кости /57,0# / .  Этиологи­

чески и причинами изолированных переломов локтевой 

кости в с ре д fie й трети являются в первую очередь уда­

ры, а затем падение на предплечье без упора на кисть. 

Несколько чаще изолированы диа.Уизарные переломы в 

средней трети лучевой кости - 6 0 , 1/S /у д а р ,  падение 

без упора на кист ь,у пад ен ие с упором на кисть/.  

Наиболее часта переломы обеих костей в средней 

трети -  73,7/ от падения с упором, так и без упо­

ра, от ударов, от давления тяжести/.



По частоте переломов л нижней трети на пер­

вом месте перелом лучевой кости — *30  ̂ /улары за­

водной ручкой, падение/» на втором месте перело­

мы локте рой кости в нижней трети - 232 /удары, па­

дение/ и реке остальНнх переломи обеих костей в •• 

ни-кнеи трети - 22,1# /падение на руку/. В табли- 

t© Jf 1ь представлены данные нале го материала о

П Л  и ггг Ш ! г» V  п р  n o n  А М О  ( / Л  Л Ф О  4  и  q  -t  i m u t i w  « т п л ^ и  I J-» Л 1»с р й '/Ь i  V t I Ul * П / ^

отображается выяес казанное .

При диализарних переломах на нашем материале 

преобладают переломы в поверочной и стегка с кода н-
2 5,24 / '

в подавляющем большинстве тлеет зубчатнй характер. 

Мы не имели возможности установить зависимость 

между возникновением поперечно-зубчатых или ско­

шенных переломов и характером тратолн; хотя неко­

торые авторы как наприме р Матти, /J^at i i  /(|4) об"яс - 

няят возникновение поперечных и скошеннкх перело­

мов механизмом сдвига, возникайте го при прямой 

травме.

* Значительно реже встречаются ос кольчатые и 

весьма редко продол ьн не /длинно-с коле иные, винто- 

•те/. Первые /с . 26/ ро от при

сильном дробящем прямом ударе по кости или же при 

огнестрельных ранениях. Вторые розниказот при на­

сильственном перекручивании предплечья в крайне 

супин анионное и пронационное положения /рентге­

нограмма 26 / .



Таблица *  18. Зависимость ««жду этиологией и уровнями диа-*изарннх 
переломов костей предплечья. /ьез  поднад еостяичяых/.

дг=х r a 'n i a z s r r . z z z z s s r s i z a z z  2 згж «*®гз̂ г
Лучевой кости Локтевой

Зт иол огичес кие 
группы

ве px-i сред*  
няя няя  
треть  треть

в пле­
няя  
тпеть

ве px-i 
н яя  

треть

сред­
няя
треть

в =Г = 3* =1 ̂  :Г ГЗ ZZ гг 3 гг 2® 22 ̂  ГГ =Т 2S =г 21 =Г =Г -5 гз в -JS, Stzŝ ẑ rrprsr 3̂=r »̂5rs=rcorr —сгзгггг ?Z2iZ£2S-̂ ?2-

Падение иа / с высоту
предплечье /
без упора / f a -гьното

/ положения.

1

2

3

! 13 а . :

1

I а  j

3

19

Падение с / с b m j o t u  
уп ором на У ве эт и—
КИСТЬ / K-i-bHopo 

/ положения

1

3

1 1

12 1 8

19 2

_

\ 1 1

У д а р  .......................... 3 8 29
Удар обратной отдачи 
при заводке автоматам *** 10 ** •»

От тавтения т я т е с т и . . . - 10 3 2 -
Де рел омы при де формации 
в станках и м атявах___ — 1 А  !1 -  ! 2

Перекручивание ............... ЛА. i 4 - 2
#

Огнест ре % ьпие .................. - 4

! -  !
1 ! 1 2

Укусы животных ................ -  ! —

Обеих костей

ния- ,* верх- сред- н ^ -  
няи няя няя няя

гг гв rt i s  =з: = зe:B-*sdseas.sa;sssaa^
1

13

1

11

г
г

2

г

а

Оо

4

48

*31

ь9

j «34

' 3
[ 36

22 

\ 21

_

24

I гэ

1“
7

-

2
j£
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1JH0 . i'C .
Оскол ь^лттп? переломи ode их -осте!5! 
предплечья.

1‘ис . : 2ь,
"л кно сьоиенгн’" ( ринтоо^р^зну?/ 

их . те ■ воеяплвчья.



В молодом возрасте чтет о имеют место переломы по 

типу "зеленой веточки" /под надкостничкне/ и над- 

л омтт /см . ис . 27 ,28 / ,

Изложению мехам о-патогене за переломов обеих 

костей предплечья мк считаем необходимом предпо­

слать описание механо-патогенеза изолированных диа- 

ариях переломов костей предплечья. Изолирован­

ные диа<*изарные перед омы лучевой кости на нашем 

материале встречается чаде ииолированннх перело­

мов локтевой /лучевой - случая, локтевой - И 7  

случаев/. По материалам Украинского Института Ор­

топедии и Травматологии за b дет б и? о 7о случая 

диатизарних переломов лучевой кости, и 2* локте- 

во /A.i. .  ”ол ьл ”’ГР :■>/(3lj

Чем же об1’яснить частоту переломов луча? i* 

главе об анатомо-<Ти*иологичесних особениоетях 

предплечья изложены основное анатомичесьие пред­

посылки частоты переломов луч а, которые в основ­

ном сводятся к двум моментам: У  лучевая кость 

длиннее юкета-радиальной части локтевой кости на 

4 м/м.,  2/ дистальный опитиз луча почти полностью 

занимает проксимальную половину лучезапястного су­

става. При падении с упором на кисть, в связи с 

большей суставной пя о^адьг> дистального эпифиза 

кже б о • длины луча, яею^механ пчес- 

куо нагрузку в первую очередь цед*иком берет на 

себя лучеяз? кость, ^сли по и.*>*. Ьаикову^) 6 7 ,Ь/6 

переломов лучево-’ кости возникает от косвенного



воздействия СИЛ'-?, И ТОЛЬКО У,7л От прямого При- 

локения се /переломы лучевой кости в типичном 

место/, то при диа^тиэарннх переломах лучевой кости 

с о от я п те н ие м е ? чу к оя ич е с т в см по ре л ом ов от п рям о” 

и непрямой травмы другое /см. таблицу v i s / .  tin  

видим, что на долю переломов с непрямым прило­

жением с или падает 27,1#.  Механизм переломов лу­

ча г  диализе тзк-о различны». -ели при переломах 

в типичном месте ос обуя роль играет положение тыль­

ного сгибания кисти и напряжение связочного аппа­

рата лучезапястного сустава /при нарушенных связ­

ка v те / ofecomt е (205/- «мен­

тально на трупах не удавалось добиться типичного 

перелома луча/,  то механизм перелома диализа лу­

ча н ам рисуе тс я с о во рое н но д Ру г им .

При падении на руку с упора на кисть проис­

ходят компрессии костей предплечья, и в rie рвуо 

очередь Луче ой, по иродольной оси с силой рав­

ной весу почти всего тел а человека, усиленной 

инерцией падения, а т а кже и ос им км грузом,  ̂ ре­

зультате ком н виде распор­

ки между запястяими костями и плече гой костью луч 

увеличивает с я со фияиол огиче скую кривизну до пре­

дела сопротивления и при соответствующей силе уда­

ра дает трещину или чапе перелом на месте наиболь­

шего искривления - в средней трети. Дальнейшее сме­

щение отломков зависит от уровня перелома, положе­

ния кисти и степени натяжения евгзок лучезапястно­

го сустава и сонралдения мышц.



Рис.  » 2 7 .
Под над костничний перелом кучевой 

кос ти .

Рис. Z ti.
Надлом л окге ной >кости.



В зависимости ох силы удара может иметь 

место перелом ие только лучевой кости, но и обеих 

костей предплечья, что особенно часто наблюдается 

при падении с высоты.

При падении с высоты с упором на обе кисти 

удар равномерно распределяется на оба предплечья 

и иногда вызывает изолированные переломы лучевых 

костей обеих предплечий /налриме р,история болез­

ни #40738 /.

Зторым типом перел омов диафиза луча в связи 

с непрямым приложением травмирующе*! силы /при на­

сильственной торзии/ являются торзионные переломы 

предплечья. ^Истории болезни - 36184)

При значительной сипе травмы на отдельных 

костях предплечья образуются ос кольчатые перело­

мы /рис. № 24 / .

Укорочение лучевой кости в результате смеще­

ния отломков может достигать 4-х м/м., т . е .  раз­

личия между длиной лучевой и юкстарад иальной части 

локтевой кости. Дальнейшее смещение луча в длину 

под воздействием травмирующе й с илы может иметь 

место при условии или же перелома локтевой кости, 

или же вывиха одного из ближайших суставов /лок­

тевого или лучезапястного/; вывих ов локтевой кости 

в локтевом суставе при диафпзарных переломах луча 

мы не наблюдали. отечественной литературе, как 

нам известно, также нет упоминания о подобном по­

вреждении. Случай этого повреждения в году



опубликовал ранцузс кий хирург 0 оррель / $ о ? ч е ( . (mtyщ

Комбинации перелома луча с вывихом головки 

локтевой кости в лучезапястном суставе /пов.реж- 

девие Гадеацки/ мы наблпдаяи ХЗ случаев, т .е .

всех изолированных пе сломов лучевой кости.

В 5 случаях этиологической причиной повреждения 

ярилась непрямая травма /падение с упором на 

кисть/и в Ь случаях -  прямая травма /удар ручкой 

во в;>емя заводки трактора, вентилятором, огне- 

стре-гьнуе переломы и т .д .

По механизму перелома и вывиха мы считаем 

цегтесообразным раздел ить поврежден ие Галеацци 

на 2 основных клинических группы: V  повреждение, 

воэникал!дее при прямой травме -  прямой перелом 

луча и прямой вывих головки локтевой кости;

2/ повреждение , возникаетее при непрямом перело­

ме луча и не прям ом вывихе головки локтевой кости. 

Хеоретически не исключена возможность падения с 

упором на предплечье, лучевая кость которого бы­

ла сломана прямым ударом ранее; и получения сме­

шанного Повреждения: прямого перелома луча и не­

прямого вывиха луче во-' кости. Хакие случаи нами 

не иабдюдаяись, и поэтому они не иашлн соответствую­

щего отображения в классификации.

При непрямой травме в связи с укорочением лу-  

чеяои кости напрягается :с пределов прочности fry-

f t %го-сагкРадоb innaufrgппа гея и освобожденная го-

к 1 октевог кости, с к- ьзя по овальной поверх-



Рис. *  29.
Кз ироранный оскал ьчать*й пе ре̂  ом

л оы  кости ;
/ п о  рре ;д е ч иэ М онтвд ж а / .



ности трехгранной кости запястья прорывает су­

ставную капсулу лучезапястного, сустава.

При прямой травме удар ведет к перелому л у ­

чевой кости и одновременно с силой смещает в сто­

рону дистальный конец локтевой кости, в связи с 
чем рвется fi6?o-CQ?ifo^o t ziGincjv  ̂cizis

и освобожденная головка локтерой кост и,смещаяс ь в 

сторону, прорывает суставную капсулу и вывихивает­

ся из лучезапястного сустава. Примером повреи;де- 

ния Галеацци от косвенного действия силы могут 

служить истории болезней 3^457, ео<?5

; прямого действия силы история б о че зп  ' 7575

ДиагТизарнне переломи костей предплечья от не­

прямого воздействия травмирующей силы занижают не- 

болью$. удельный вес /ь,1>£ / к общему числу пере­

ломов предплечья. Почти все переломы локтевой костр 

юдеют в этиологии прямое приложение травмирующей 

силы -  95,9; t .  /См. табл. *  Хь/ . Непрямые переломы 

локтевой кости в основном слагаются из переломов 

при падении на предплечье с опорой на кисть /око­

ло 2,5/6 / и при пере круч ива нии предплечья /около 

3,5/£ / .  Изолированные переломы локтевой кости, свя­

заннее с падением и опор кисть, mez г о при

падении h i  бок или назад с упором на предплечье, 

находящееся в положении крайне" пронации. В поло­

жении крайней пронации лучевая кость охватывает 

локтевую, дистальный край лучевой кости перестает



выступать по сравнению с головкой чоктевой,и при 

падении назад или на бок с упором на пронирован- 

ное предплечье удары в основном приходятся на го­

ловку локте гои кости, что и ре дет к изолированно­

му перелому последней. Практическое значение это­

го типа перелома в связи с его малочисленностью 

не s начитал ьн о.

Втором тип непрямых переломов локте гой кости -  

торзионный наступает при перекручивания предплечья 

вокруг его продольной оси. Проке шал ьный конец лок­

тевой кости крепко фиксирован в локтевом суставе 

и чрезмерная ротация ее за дистальную часть может 

повести к продольному торзиояному перелому, ^тот 

вид перелома также встречается дор оль ко  редко.

Переломы локтевой кости это в основном послед­

ствия прямого приложения травм ируюцей силы - Эо,У*;  

из них 34,2/Ь падают 'На удары, а остальные огнестрель­

ные ранения, давление тяжести и т .п .  ^ак мы уже от­

мечали ранее,предплечье часто служит для парирова­

ния ударов /при драках на палках в Англии и ножах 

в Испании левое предплечье специально обверткрает-

ре рх не й одежд о” ил и пл ацем ;/см. 

рис. M s  50, Ь\ / .  даром подставл яетс я ульнарная 

товерх;ость предплечья, т .е .  поверхность, на всем 

протяжении которая от кисти до локтя выступает поч­

ти совершенно не защипанная мягкши тканями локте­

вая кость. В с - гзи  с наиболее часто в ст ре чающим и- 

с я уда рам и з н ач ите л ьн ей с ил ы и тве рдыми п рг д ме там и



с род и переломов локтевой кости довольно часто 

вст речаютс я ос кот ьчатые пе рел омы,

Как нами уяе упоминалось в гла^е об анато- 

мо-физиш огичес них особенностях пдечья, лок­

тевая кость в верхнем трети i отив ■, гристости 

луча имеет виемку, которая значительно уменьшает 

механическую прочность этого участка кости, ^десь, 

как в месте наименьшего сопротивления, с равнитель- 

но часто имеют место переломы. По т - 

переломы локтевой кости в верхней трети являются 

самими частыми из всех переломов костей предплечья 

верхней трети /луч -  9 , 7 ^ ,  обеих костей 3,//»,  лок­

те в он кости 1 *6 /.

0 связи с слабо укрепленным п о л о ж е н и е м  голов­

ки луча /глава Д/ перелом локтевой кости верхней 

трети нередко сопровождаете я вывихом готовки лу­

чевой в локтевом суставе /позреядения ••»онтед-*а/. 

б!н наблюдали i l  случаев повреждений Монтеджа, что 

составляет 9 ,4^  всех диа^изарных переломов костей 

предплечья. С,А. Степин в 19о^ году на материале 

Уральского i раэматоя огического Института /ныне 

Травматологическая клиника Лнститута/, описал 9 

случаев повреждения Монтеджа. ^рнингхем (Wijf

в 1934 году установил процент частоты повреждения 

Лонтеджа по отношению к переломам локтевой кости 

в Ь ,5 * .  Прамперо / е?мтр«о (И5). / на материале ±90 

случаев переломов предплечья отменил частоту по­

вреждения Лонтеджа





ЭИ / Janton i53 j  j tо вику приложений

травмируюшей силы делит повреждения М0нтеджа на 

<4 группы: прямой перелом локтевой иости и пря­

мой вывих головки луча; 2/ прямой перелом локте­

вой кости и непрямой вывих головки луча; 3/  непря­

мой перелом локтевоп кости и непрямой вывих голов­

ки луча, л первой группе относятся типичные по­

вреждения, в оз н и ка ю щ ие п р и з н ач и те л ья ом п рям т  

ударе. Случаи второй группы встречаются реже. Здесь 

головка луча вывихивается при упоре на ладонь 

поврежденной конечности во время попытки подняться. 

Случаи третьей группы Рсхречаются исключительно 

ред ко. с , . i . Сте п иф/п рсвул ьтато э кс гг е римеитa i ьных 

исследовании механизма повреждения Монтеджа на тру­

пах прилел к выводу, что классификация кантона яв­

ляется удо<5иой, краткой и исчерпывающе*.

Особую рот ь в патогенезе в повреждении ^ о н твд - 

жа игрзет межкостная связка. При переломе в верх­

ней трети она влияет на смещение дистального от­

ломка, при переломе же в средне# трети локтевой 

кости она препятствует вывиху головки луча. В свя­

зи с чем повреждение «Аонтеджа при переломе локте­

вой кости в средней трети почти никогда не имеет 

места. Ь патогенезе повреждения монтеджа имеют 

значение следующие особенности межкостной связки:

1/ прочность; 2/ не захватывает верхнюю треть 

костей предплечья, ос гя свободндаи ок

локтевой кости от нижнего края ‘U&ezosjtos uCnaf 

и выше, а также от нижнего края t-ufeeYositas ?acki 

и выше .



При переломе локтевой кости в верхней трети вы­

вихивается головка луча и смещает посредством те 

костной связки дистальный отломок локтевой кости. 

При переломе локтевой кости в средней трети уча­

сток межкостной связки,расположенный вняе перело­

ма, п ре пят ствует смещению готовки луча из локтево­

го сустава /см. рис. »  У 32 и з з >/.

Лиафизарнни перелом обеих костей является 

самым многочисленным из диафизарннх перелай о в 

предплечья, и на нашем материале из 659 встре­

чается в 409 случаях / 6 2 ,1 ^ / ;  в том числе 40 слу­

чаев субпе риостал ьных.

Переломы обеих костей предплечья в верхней 

трети довольно редки -  3 ,7# /см. табл. JM7 / .  

Одной из причин этого является сравнительная л е г­

кость вывиха головки луча и образования поврежде­

ния Монтеджа. Чап» переломы обеих костей верхней 

трети имеют место при давлении тяжести; вывих лу­

ча не удаляет его из с^еры влияния тяжести,и он 

ломается одновременно с локтевой костью /история 

болезни в 358Ш / .

Большинство переломов обеих костей локали­

зуется в средней трети -  7 3 ,7 % /таблица Л” 17 / .

Из них на первом месте стоят по частоте переломы 

при падении с упором на кисть /100 случаев из 275,  

т .е .  3 6,3/2 / ;  далее по частоте вдут переломы от 

падения на рсдплечье без упора /1Ь,Ъ/£/; от уда­

ров; давт^ я тяжести. ^рмации в станках и пе­

ре кручива! я.



- ьг -

Рис.
Поврегде нне ^онтеджа.

Не р ея о” - оттт е г.ой ко ст и в 
средне? трети.



Переломы обеих костей в нижней трети встре­

чаются несколько реже /на нашем материале -  2 2 , .Ц / ,  

Частота их в зависимости от этиологии распределяет­

ся следующим образом: отпадение с упором на кисть -  

34 случая, падение на предплечье без упора -  24 ,  

от удара -  17 случаев /из них 7 случаев от проти- 

воудара ручки при заводке трактора/; по остальном 

этиологическим факторам единичные случаи.

При диафизарных переломах обеих костей пред­

плечья уровни переломов отдельных костей в боль­

шинстве случаев неодинаковы.

Таблица $ 19. Уровни перелома отдельных костей при диа- 
иэарннх переломах обеих костей предплечья.

S3 ZS гг гз ss SS я  S3 г» та я  зз гэ я  з? в  =5 =з зх з* зг сз га гя а? зз rs =» «зг =а ss at яг ss яг s  гг а л» ss зз зэ as а: :з ̂ а -я sr гг зг зг

Автор

3 »38 Я 35 ЗГ Г

Общее
число
слу­
чаев

Матти

А.И. Гол ырте йн 171 

М.Г. Герцен 409

Уровень I Перелом 
перелома обеих ко­
лу ча выше 
уровня пе 
ре л ома 
локтевой 
кости

гггггз ««sir* а=г вяя згггза: а

75Д

64£

стеи пред 
плечья на
одн ом 
уровне

23/S

У ровень 
пе ре л ома 
луча ни­
же уров­
ня пере­
лома лок­
тевой 
кости

ггсз̂ тяг:

Таблица 1» 19 демонстрирует выраженное преоб­

ладание числа случаев с внше^располоненнкм уров­

нем перелома лучевой кости, ьольшинство случаев 

с одинаково^расположениьы уровнем переломов, а 

также при переломах луча с уровнем перелома ниже



локтевой кости, как показывают наяи наблюдения, 

имеет место при переломах детского возраста. 1’е 

единичные случаи у взрослых, когда уровни пере­

ломов обеих костей одинаковы, является следствием 

мгновенного сильного дегтствия прямой силы на тот 

или иной участок предплечья /удар вентилятора, 

пропеллером самолета, огнестрельный перелом и 

т . п . / .  ^се не^прямне, а также прямые переломы 

предплечья с нерезким ограничением локализации 

приложения силы дают переломы с выае-"-распсложен­

ным уровнем перелома лучевой кости и нике-^распо- 

л оженным-локтевои. ото об"ясняется, как уже упо­

миналось нами во второй главе, постепенным умень­

шением диаметра локтевой кости от центра к пери­

ферии и,наоборот утолщением лучевой кости от 

проксимального конца к дистал ьн ялу.

По характеру приложения силы диафизарнье пе­

реломы обеих костей предплечья также разделяются 

на прямые и непрямые. Согласно таблице. *б 

непрямдо переломам относятся 121 случай, а к пря­

мым 151 случай диа<Тизарных переломов обеих костеи 

предплечья. Прямые переломы обеих предплечий по 

механизму ие отличаются от прямых изолированных 

переломов. В зависимости от силы удара наблюдаете 

поперечный слегка скошенный и оскол ьчатый перелом 

При ударе по ладонной или тыльной сторонам пред­

плечья плоскости переломов обычно одинаковы /рис.



Если воздействие травмирующей силы приходится на 

ульнарную или радиальную стороны предплечья, то 

характер образующихся переломов костей не одина­

ков. лость, на которую первш пришелся удар,будет 

имоть перелом, характеризующий более сильное меха­

ническое воздействие ; другая кость благодаря своей 

второй очередности обычно имеет следы более слабо­

го воздействия травмирующей сия! /рис. ‘ 35 / .  ^та 

особенность переломов обеих костей при прямых уда­

рах обгоняется тем, что в связи с преодолением 

сопротивления первой кости кинетическая энергия 

травмируюцей силы падает и на вторую кость прихо- 

д итс я уд ар ме н ьше й с или.

Непрямые переломы наиболее часто возникают 

при падении с упором на кисть. При упоре на кисть, 

как уже упоминалось ранее, в первую очередь под­

вергается продольной компрессии лучевая кость, 

расположенная в виде распорки между головчатым 

возвышением плечевой кости и проксимальным рядом 

запястных костей. Благодаря эластичности луче рой 

кости увеличивается физиологическая кривизна пос­

ледней или же, что чаде случается, лучерая кость 

ломается на вершине искривления, т .е ,  в средней 

трети. Так или иначе длина лучевой кости сокра­

щается и становится равной локтевой. После исчез­

новения различия в длине костей, давление равно­

мерно распределяется на дистальные концы обеих 

костей предплечья /если цела лучевая кость/ и вы-



Поперечные переломы обеих Костей 
предплечья.

Рис. 35.
Поперечный перелом лучевой кости ;  

оскольчатый перелога локтевой кости.



зывает перелом обеих костей или же перелом од­

но!* я вывих другой. При сломанной же лучевой 

кости давление целиком передается на головку 

локтевой кости и ведет к перелому последней. 

Локтевая кость обучно ломается вике уровня пе- 

. ре л ом а луча; примерно, на граниие средней и ниж­

ней трети, т .е .  в месте наименьшей механической 

прочности /см. гл .  П/.  Чем старце возраст, тем 

уровень перелома обеих костей при падении с упо­

ром на кисть ниже, что дает основание Поленову 

(ьг) при-“ти  к заключению, что одни и те же 

условия травмы у детей вызывают д иа^изарные пе­

реломы обеих костей предплечья, а у пожилых пе­

реломы луча в клас с ичес к с»л месте.

Наиболее серьезными,, сложными, тяжело про­

текающими переломами костей предп-гечья являются 

множественнее переломы. На нашем материале в 

диафизарннх переломах обеих костей предплечья мы 

наблюдали б случаев множественных переломов обеих 

костей предплечья. Из них в результате удара ши­

роки* предметом - 1 случай; вследствие падения 

тяжелого предмета на предплечье -  1, переломы 

прп попадании в вертящиеся барабаны, валы, шестер­

ни -  4 случая. Последний вид травмы следует счи­

тать по этиологии и механизму типичным для мно­

жественных переломов костей предплечья. Механизм 

ее закчячается в насильственном сгибании пред­

плечья на различных уровнях. Схематическое изо-



6 ранение механизма образования множественных пе­

реломов костеи предплечья дано на рисунке ЗБ ,

Смещение отломков яв л яе тс я  однии из основ­

ных вопросов патогенеза и лечения переломов ко­

стей предплечья. Правильная опенка смещения, устра­

нение смещения, удержание репонированных о т  ом ков -  

являю тс я главными задачами лечения переломов. Поэ­

тому мы разрешим себе более подробно остановиться
4

в этой главе на рассмотрении причин смещении, их 

механизма и классификации. ^сли в первый момент 

после травмы отломки смещены под действием тр ав­

мирующей силы, то  в дальнейшем под влиянием сокра­

щения многочисленных мышц предплечья наступают в т о ­

ричные сложные комбинированные смещения, представ­

ляющие большие трудности д л я  вправления. По проис­

хождению все виды смещении следует разделить на: 

V -смещения, связанные с действием травмируюшей 

силы; 2 / -о т  ротации листальной части пр е дпле чья; 

З Д о т  сокращения прикрепленных к отломкам мышц.

Смещение отломков при изолированных перело­

мах луча почти  лодшоеюЬю* в зависишветь от уров­

ня переломов. При переломе в верхней тр е ти , т .е .  

выше уровня прикрепления круглого пронатора, про­

ке имаяьный отломок под влиянием двугла вой мышцы 

плеча и супинатора, который прикрепляется к б у г ­

ристости луча /см. глава П / , занимает положение 

крайней пронации и смещается несколько вперед 

/во ляр но /.



Р ис . 5’ 3 6.
Схем л  ь | е х ;.1 йиам:>. образования
мчо-кестревн т:х перепоров йосто у. 

п ре д плеч ья.

: .  ' Ру/
Схема р ;спот о кай ия мн'пнЛчмато- 

4И°<?скО' табакерки".
i i  п о  « З е л е  р у /

С х * м а сие ще н и я отл ом к on л уч а 
п од в i и я иие и ы и л ц"а н ат ом и ̂  е с к ой 

т ;баке рки " .



Дистальный отл ом о к под влиянием круглого и квад­

ратного пронаторэв занижает положение крайней 

пронации, лроме этого, дистальный отломок луча 

под влиянием пронаторов, а также т .  a&clvc-toz 

po£6icis ?oii ûbis и т  exfensoz pofficis Bzevis ведается  

по направлению к локтевой кости в межкостное про­

пет во. По Бёлле ру / Jidfrdhe?(9) / действие 

двух последних мышц об"яспяется тем, что они об­

виваются вокруг дистальной трети луча и в поло­

жении пронации прижимают его,  смещая отломок в 

M^r.KocTisoe пространство /см. рис . 0 57;5дJ. 

образом при переломе луча в верхне; т эти мог т 

иметь место смещение по оси, смещение по ширине 

вплоть до полной потери контакта мекду отломками 

и расхокде'пие их в разные стороны /дигергирукпие 

смегцения/. Смещения по длине весьма редки при 

изолированных переломах луча и незначительно вы­

ражены. При переломах лучевой кости в верхней 

трети почти всегда имеют место ротационные смеше­

ния отломков: праксимал ьныз отломок занимает по­

ложение крайней супинации, а дистальный отломок 

-пронации. Французские авто;ы .-опте йл ь(рДг-  

• я(47)я другие/ ротационные смещения на­

зывают од и ш словом -  ckcaCaqe п. ние г.It J
ломков в положении cLe.оаш ое* вызывает

ротационных дви' , т .  с. ограничивает или вв 

полностью исключает основную функцию предплечья 

и приводит к инвалидности /см. г*аву •*■«>/•



Аарактер смещения отломков при переломе лу-  

чезо» кости в средней трети, т .е .  ниже прикреп­

ления круглого пронатора несколько отличен от 

переломов в верхней трети, верхний отломок пол 

влиянием двуглавой мышцы плеча и круглого про­

натора занимает среднее положение между прона­

цие й и суп ииа цие я , инее кол ько с меиа етс я кпе ре -  

ди /волярно/. Листал ьниГт отломок смещается в 

межкостное пространство под влиянием уже упомя­

нутых ранее мышц анатомической табакерки"!•
/го aidvcto7 poMt'cis extenso7 potPiuS foeyisa п ; : ИМЭСТ

под действием квадратного пронатора положение 

онации. На рисунке 39,40 ых из руке 

с т * ^  ь и т ь с о н  / Ш С ь о п  ( 15 7)  /  и  К о х р е й н а  /Hothtane / ( 157)  
даны схематические изображения смещения отлом­

ков луча при переломе в верхней трети /&/ 

при переломах в средней трети /4 0 / .  Чем ниже пе­

релом, тем менее внражено ротационное смещение 

отломков /tbezcrCoicje / .

При переломе луча в нижней трети под влия­

нием сокращения квадратного пронатора и воздей­

ствия мкшц анатомической табакерки. Дистальный 

отломок смещается в межкостное пространство и 

слегка пронируется. При переломах в нижней тре­

ти в смещении отломков возрастает значение ме- 

ханязма и направлении травмирующей силы, в за­

висимости от действия и характера которой ди­

стальный отломок может быть смещен волярно или



же, что чаще бывает, к тылу. При переломе в ниж­

нее трети луча оборачивающиеся в этой области 

вокруг луча мыяцы ^табакерки" кроме давления на 

от л ом к и, м о гут с в оим и с ух ожил иям и у ще мл ят ьс я меж­

ду отломками и вызывать замедленные сращения и 

быть причинами псевдартрозов.

При переломах лучевой кости, осл огненных вы­

вихом гол овки л окге вой кости /повреждения Г'алеац- 

Ци/, отмечается более выраженное смещение отлом­

ков луча по длине, в связи с радиальным смеще­

нием кисти. Изолированные пе реломк л опте вой кости 

обычно не дают значительных смещений.

При условии отсутствия вывихов в локтевом и 

лучезапястном суставе, лучевая кость играет роль 

шины и полностью исключает смещение по длине от­

ломков локтевой кости. Однако превосходство дли­

ны луча на 4 мм. допускает возможность образова­

ния между отломками локтевой кости щели в 1-2 мм., 

что предрасполагает к образованию псевдартрозов, 

которые наиболе е. часты в средне!' трети последней.

Наиболее часты смещения отломков локтевой 

кости под углом. Смещений отломков во внутреннюю 

сторону /ульварную/ препятствует, при целости 

луча межкостная связка. Обычным яяляется смеще­

ние отломков локтевой кости в межкостное прост­

ранство, т .е .  радиально. Смещение отл ом ков л окте- 

кобти по сагиттальной плоскости /т .е .  вперед



Рис. >* o‘J .
Смещение от л к ов луча при пере­
ломах веркнс" трети’.

С'-йэ т?и uff отл ом ков луче ■по у ост и 
при пере омах в средней трот и.



и назад/ встречается реке, но имеет также, как 

и n у в Иц им далее, не маловажное значение в клини­

ке переломов. Под влиянием квадратного пронато­

ра дистальный отломок локтевой кости имеет тен­

денции к супина ни о иному ротационному смещению.
•*Х7> Я XX F я jfX* X*

л^ч?.хххх. сновную роль в смещении отломков лок­

тевой кости имеет направлен»» и механизм травми­

рующей силы.

Переломи обеих костем являются весьма тяже­

лыми повреждениями. Четыре века до нашей эры Гип- 

п о к pai$7)i лс ал : ад гд а же на обе ко ст и л о кт я пе ре -

ломлены то . . . .  допускать более легкое лечение.. .  

потому что ттл я нее, вместо опоры, протягиваете я 

внизу здоровая кость” . Зтот благоприятный момент 

при переломе обеих костей отсутствует и четыре, 

а иногда /при множественных переломах/ и больше 

отломков под влиянием травмирующей силы и сокра­

щения мыпп, как прикрепляющихся к этим отломкам, 

так и цвухсуста&ных , смещзотся в самь'х разнообраз­

ных направлениях. Степень смещения при переломе 

обеих костей также несравненно болызе, чем при 

изолированных переломах отдельных костей. Суще­

ствует зиачительное количество класси^икации 

смещении при диа^изарных переломах обеих костей 

п редплечья / 'Qiirnas, MciCcjcnne, •fl'lasmonteiC (petit 

и другие/. Во всех классификациях переломы делятся



на две группы: с п * раллел ьньш смещением отломков 

и непараллельным. параллельное смещение в зави­

симости от стороны смешения или иначе направле­

ние вершины смещения полрауделиется на: передним,

/ с\{ъ(оса[(.0 biantct'ZLQZ 

flisfocatio в I eocteznq ( dis^ocatio t f i intezno  / ,

Иепараллел ышв смещения Мазмонтель / JtiasmoteiC / 

делит (ие группы: V  ЫьРос b’.oixioCis ,
ct>t5&e^ii^QZ (final s tiisfoca nte?o u£na?is et

p o s t e z o  z a d i a t i s  , 4/ <Ыь{осапХгго - zacliaC iS

Классификация Мазмонтеля исчерпывается разделе­

нием смещения отломков каждой кости под углом.

■г-ив -/ Ре  н е  и Думас /Renet<bumac'/(li5) к

группе не пара.т тел ьных смещений, кроме перечислен­

ных Лазмонтей/к’м угловых сме« гний» относят смеще­

ние в виде йуквн л ,  сопоставление проксимального 

отломка одной кости с дистальным отломков другой;  

в в»ае - У ;  д иве ргирувжие смещения проксимальных 

отломков и конвергируошие дистальных; конвергирую­

щие смещения пронсшальннх и дивергирующие смеще­

ния дистатьных отломков; дивергиругощие смещения 

всех 4-х отломков. Перечисленные типы смещения 

у;этс я схематически на рис ! ох 

Перечисленные смещения являются только ос­

новными видами и далеко не исчерпывают всех ком­

бинации смещения отломков при диафизарных перело­

мах обеих костей предплечья.
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Правильная оценка смещений в разрезе даль­

не "лих 'уи канона-ьных результатов шеет не- л̂ т о ­

варное значение в диагностике и лечении диафизар- 

ных переломов костей предплечья. В паве об ана­

том о-физиол огичес ких костях предплечья нами бы­

ли изложены те анатомические предпосылки, обус­

лавливающие нормальное ротационное движение пред­

плечья. Основнши из них являются: большая длина 

лучевой кости, физиологическое искривление луча 

наружу и вынесение в сторону головки локтевой 

кости, а также небольшое искривление обеих костей 

в сагиттальной плоскости, т .е .  сохранение физиоло­

гического пар1ллелизма, Мы на на^м материале име­

ли возможность убедиться в правильности заключе- 

М. Деатот / CDestot US'/)/ о там, что смещение, 

увел ичиваюпгсе физиологическую кривизну костер дает 

вп о с.л е л от' ии менее выраженные функциональные рас­

стройства.

Перелом’? лучевой кости тяжело отражаются на 

ротационной Функции предплечья. Здесь решающее зна­

чение имеют вид и направление смещения отломков. 

Смещение в длину при целой локтевой кости и отсут­

ствии вывихов в суставах возможно на * мм., что в 

дальнейшем ограничивает пронацию /см. историю бо­

лезни JG 5356 / .  При изолированных переломах луча

мы не набл юдали ни одного случая монофрагментарно- 

го смещения; всегда смещались оба отломка. Наибо­

лее частые смещения отломков луча - угловые мы раз-



делили на смещения: вперед, кзади, кнутри, кна­

ружи. Исходя из предпосылки Десто /Oestot /П37) 

мы можем предположить, что сме шение кзади и кна­

ружи, увел ичивающие нормальную физиологическую 

кривизну луча - должны дать незначительное ог­

раничение ротации; а смещение вперед и кнутри, 

как уничтожающие нормальную кривизну, должны дать 

плохой функциональный исход. Клиника /Глава 1У/ 

поттве ртдает высказанные предположения /история 

болезни 3&&40 / <

Ротационные смещения лучевой кости ^clecoCa^e/' 

которые всегда имеют место при переломах послед­

ней I ведут к плохому Функциональному исходу /в слу- 

чаях иеустранения/ вследствие блокажа верхнего и 

нижнего радиоул ьнарннх сочленений /см.историю бо­

не ч' Ч ’ 7852 / .

При переломах локтевой кости при условии от­

сутствия вывихов в ближайших суставах смещение по 

длине не имеет место. Угловые смещения кнутри и 

кзади, уменьшающие и уничтожающие физиологическую 

кривизну локтевой кости, исходя из предпосылок Де­

сто /'Destct / ( W7) ,  являются в смысле функциональ­

ного прогноза более серьепнкми.

Причины тяжести этих неблагоприятных смещении 

Маэмаптеирь / Plasmon.tei6._y об"ясняет в основном в 

следующем: 1/ относительно уменьшения луча по от- 

нолению к локтевой кости, что препятствует прона­

ции /"Описывающая кривая всегда должна быть длин­

нее охватываемой*/, 2/ при смещении центра кривиэ-



ны и костей кнаружи /п о т е р я  физиологической кри­
ви-nm /  нарушаются суставные оси рал иоул ьнарных со­

членений , 3 /  изменяются т о ч к и  соприкосновения с у ­
ставных повер хнос те й ,  4/  при уменьшении м е ж ко с т ­
ного пространства  ущемление т к а н е й  мешает пронации.

Смещения при пе ре л о мах обеих костей предплечья 

нами были описана ранее. Для оценки этих смещений 

в отношении прогноза функционального исхода, необ­

ходимо учесть вначале характер смешения каждой 

кости в отдельности, а затем путем сопоставления 

их в одно единое иелое выносить заключение о тя ­

жести и прогнозе всего повреждения, tian; мер,  при 

благоприятных смещениях отломков каждой кости в 

отдельности - прогноз повреждения в tje-гом благо­

приятен. При благоприятном смещении отломков од­

ной кости и неблагоприятном другой прогноз будет 

тем серьезней, чем степень неблагоприятного смеще­

ния отломков одной кости будет превалировать над 

степенью благоприятного смещения отломков другой 

кости. При неблагоприятных смещениях обеих костей 

прогноз исхода плохой,

Большая заслуга Мазманте?*ля заключается в том, 

что он в 1917 году предложил сводную таблицу бла­

гоприятна и неблагоприятных смешений при переломах 

костей предплечья. Таблица ЛазионтеЯля сравнитель­

но проста, общепринята и распространена как у нас, 

так и ^иицей /см. рис. 53-63/.
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(Рис jV*jfi53-66 Схема сжеи-^ении по ^ощонтеиппэ.
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Г Л А В А  1У

КЛИНИКА, Д НАШ КОТИКА и ТВЧКНПЬ ДИАФЙЗАРНиХ HKF&-
л ш о в  косш* иредольчьи.

Глава в основном посвящается особенностям кли­

ники и диагностики диа^изариых пе «ломов костей пред- 

плечбя; положения общие для всех переломов перечис­

ляются кратко.

Боль при диаТизарных переломах костей предплечья 

выражена умеренно. Изолированнее переломы и особенно 

поперечине при малом смещении почти безболезненны 

/история болезни М 50055 / .  Незначительны боли

также и при поднад кости ичных переломах, косые, про­

дольные и оскольчатые переломы значительно болезнен- 

не",  т . к .  здесь повреждается на больном участке над­

костница. Надкостница в связи с обилием нервных окон­

чании, является основном источииком болевых ощущений 

при пе рел омах . Болевые ощущеиия также зависят от ок­

ружающих перелом ткзнеи и не п ос родстве нпо го давления 

отломков на расположенные вблизи нервы и сосуды. Изо­

лированные переломы верхней трети лучевой кости и 

нижней трети локтевой иногда весьма болезненны в свя­

зи с тем, что повреждается в первом случае лучевой 

нерв, а во втором веточки межкостного и лучевого нер­

ва / ' , —/ .

При переломах обеих костей, сопровождающихся 

более выраженным повреждением окру^аощих мягких тка­

че.:, а также надкостницей, как и следует ожидать7бо-



%

левые ощущения внраженн значительно - /л« 1г«*и* йя- 

* * * * * *  / .  Отсутствие болев*-* ощущений в

первое время после травмы,зависяще е от первично­

го местного показами наблюдалось главнш обра­

зом при сильной кратковременной травме; напри­

мер -  ударе пропеллером самолета, огнестрельном 

ранении, удар копытом л опади и т . п .  /история бо- 

лезни 7( / .  Подобное отсутствие бо­

лей продолжалось не более часа после перелома. 

Воли обычно п род ал ха-от с я до вправления отломков; 

после вправления, если оно было удачно и иммоби­

лизация надежна, боли вскоре прекращаются. Неу­

дачное вправление отломков и неполная иммобили­

зация явл яютс я дл эте л ьн им ист очи ик ом ст ?ад ани ? 

бальных. Н таких случаях боли продолжаются до 

консолидации отломков, /история болезни Ю191 /.

Пальпация костей предплечья, при условии полной 

иммобия иэации; болеэненна только на уролне пере­

лома .

Степень рас ст ро - ст ва функций при переломах 

предплечья весьма варьирует, начиная от почти 

нормальных движении и кончая ограничением, а 

иногда и неподвижностью не только суставов пред­

плечья, но также пальцев и плечевого сустава, 

мышечная сила при переломах предплечья всегда

ре зко падает.
Ограничен ие движении в суставах при свежих 

переломах зависит от патолого-анатомичес кого со­



ст ояния пе релом o p , нередко исключающий полностью 

тот или иной вид движений, и,7 и же из-за болезнен­

ности. Ограничение ротации при переломе луче рои 

кости или обеих костей, движений в локтевом су­

ставе при повреждении Монтеджа, в лучезапястном 

суставе при повреждении Гаеацци - связаны с яс­

ными, не требующими об"яснений патолого-анатоми­

че с кими причина:т»и. Ограничение дви*ений пальцев 

при переломе лучевой кости или обеих костей пред­

плечья главным образом связаны с болевыми ощуще­

ниями. Иногда ограничение д^ижени» пальнев также 

связано с пат ол ого-анат омиче с ким и изменениями: 

повреждением мызщ, сухожилий, нервов, при кон­

трактуре £алькмана.

$ан же изменяются функции предплечья при. све­

жих переломах в зависимости от локализации пере­

лома? Анализ наиего материала дает на этот вопрос 

исчерпывающий ответ. Необходшо однако огорорить- 

ся, что под расстройством функции при свежем пере­

ломе ми под разуме ва ем расстройства активных дви­

жений, т . (к. пассивные движения при свежих перело­

мах при условии исключения болей достигаются с из­

бытком по сравнению с нормой и не яяяяются показа­

тельными.

При переломах лучевой кости в верхней трети 

почти всегда наблюдается ограничение ротации /су­

пинации/ и ограничение движений в локтевом суста­

ве. При переломе лучевой кости в средней трети -



ограничена ротация /в основном супинация/. При 

переломе лучевой кости в нижней трети весьма ча­

сто наблюдается ограничение ротации и движения 

лучезапястного сустава. Причины этих нарушений 

Функции ясны и не требуют комментарий. ПрИ пе ре>- 

ломе локтевой кости в леркне# трети почти всег­

да имеется ограничение ротации, ^десь же наблю­

дается ограничение движений в локтевом суставе 

/большинство в связи с повреждением «*онтеджа/, 

или же ограничения движений лучезапястного су­

става и паль;*в /в связи с прикреплением мышц 

к локтевой кости/. Отдельные случаи переломов 

локтевой кости в верхней трети при под надкост­

ничных переломах и переломах без смещений не 

сопровождаются ограничением движений /история 

болезни л=59007 / .  При переломах локте? кости

в средней трети весьма часто шеется ограниче­

ние ротации предплечья . В большинстве случаев 

ограничение ротаций сопровождается ограничением 

движении в лучезапястном суставе. При переломах 

локтевой кости в средней части чаде наблюдается 

полное отсутствие ограничений движении,чем при 

переломах в верхней трети. Пе рел омы л октевой 

кости в нижней трети сопровождаются ограниче­

нием движений в лучезапястном суставе , а также 

и ротации.

Переломы обеих костей в верхней трети всег­

да сопровождаются значительным ограничением рота­



ции вплоть до полного ее отсутствия. Ьесьма ча­

сты ограничения движений в локтевом суставе, не­

сколько реже в лучезапястном. Нередко огр»ниче- 

ние ротационных движении сочетается с ограниче­

нием движений как в локтевом, тан и в лучезапяст­

ном суставах. Нередко сюда прибавляется также и 

ограничение движений пальцев /повреждения мягких 

тканей и нервов/. При переломе обеих костей в 

нижней трети также, как и в средней трети,ча е 

ю«еет место ограничения движении в лучезапястном 

суставе. Довольно часто ограничены движения пал ь- 

ш в .  Следует отметить, что при переломе обеих 

костей в нижней трети .степень ограничения дви­

жений пальцев и лучезапястного сустава -  более 

выражены.

В отличие от переломов костей нижних конеч­

ностей, а также и переломов плеча при переломе 

обеих костей предплечья /сюда не относятся откры­

тые переломы/ нередко пострадавший свободно под­

нимает руку и предплечье. Хакю» обраэом^этот тест 

не может служить при переломах предплечья диаг­

ностическим признаком и положение проф. Л , 4, Ьег- 

нера -  Если больной в состоянии активно удержи­

вать на весу в горизонтальном положении, и в со­

стоянии активно поднимать ее в выпрямленном поло­

жении вверх, то это указывает листь на то ,  что от­

ломки срослись достаточно прочно" -  не всегда при­

менимо к переломам предплечья.



Возможность активного полнят ия руки без из­

менения оси предплечья иногда и при перело­

ме одноГ* из костей об"ясняется сильном трак'Диеп 

мкшп и сравнительно не значит ея ьнш весом участка, 

находящегося к периферии от перелома /вес ручной 

кисти по Фишеру - 500 грамм, а предплечья 1 кгр.  

420 гр./.(«гз1)

Деформация является наиболее постоянным симп­

томом перелома костей предплечья. Даже при o T t j i -  

ствии обуславливаете го деформацию смешения отлом­

к о в ,  деформация и изменение формы предплечья на­

ступает з связи с кровоизлиянием и отеком сопро­

вождающими повреедение мягких тканей, Па .фотогра­

фии Jt* 0̂  и JS'70 показаны примеры выраженных дефор­

маций предплечья, связанных с переломами костей.

Деформация предплечья менее выражена при пе­

реломах без смещения оттомков. При подна-.костн ич- 

ннх переломах деформация предплечья может почти 

пояпостью отсутствовать.

Деформации предплечья в первую очередь зависят 

от смещения отломков костей. **ак нами уже упоми­

налось ранее,смещения подразделяются на первич­

ные, наступающие от непосредственного воздействия 

травмирующей силы и вторичные, зависящие от трак- 

ции одно ил и двухсуставных мышц. Первичные смеще­

ния наступают не точько при прямом действии, но 

и при косвенном воздействии травмирующей силы.
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Ь связи с тем, что анатомические особенности 

предплечья известны /места прикрепления мышц, строе­

ния костей и суставов/, и они являются величиной от­

носительно постоянной при определенном механизме пе­

релома, в'зависимости от уровня, наступает та или 

иная типичная для данных условии деформация пред­

плечья. Это правило до некоторой степени позволяет 

по деформации судить о характере и механизме пере­

лома.

При изолированных переломах луча на нашем ма­

териале наблюдал ось до ■ЬО# деформации с углом ,̂ от­

крытки к тыльной поверхности предплечья, около 20/& 

реформации - с угл омf открытым в лучевую сторону, и 

около -"О# -  с у гл ом, от к рыт ым в ладонную сторону. 

Деформация с углом,открытым в тыльную сторону, ча­

ще всего наступала при непрямых переломах /при па­

дении с упором на кисть/, а также и прямых ударах 

по т ы льн о й  поверхности луча. Кроме механизма трав­

мы при этой деформации имеет значение мощная трак-
ш. 6(c?ps foachii

ция ,Гкот орая7 смещая проксимальный отломок вперед 

/в ладонную сторону/, способствует образованно де­

формации с углом открытш к тылу.

Деформация с угл ом , открытым волярно почти 

всегда наступала при прямой травме /удар по ладон­

ной поверхности, давление тяжести и т . п . / .

Деформация с углом 3 от крот гм в лучевую сторону,  ̂

кроме действия, чаще всего, прямой травме, обуслав­

ливается сокращением пронаторов, а такие давлением 

па наружную поверхность дистального отломка луча



мыат# анатомия о с к- та терки* /см. глава -/  , 

который смещает концы отломков в межкостное про­

странство, создавая подобие буквы "К " .  механизм 

подобного смещения наглядно демонстрирует рис.

J& 37.58 , приведенный Л ,  6 ё лером в книге "Лечение 

переломов костей".

Значительно ре̂ .е образуются деформации с у г ­

лом открытым в локтевую сторону, которые наблюдают­

ся только при прямо*' травме и весьма редко дефор­

мация отсутствует полностью /переломи без смеще­

ния и поднадкостничные/.

При изолированных переломах локтевой кости 

около 4 0/» всех де^орлации это деформации с углом, 

от крытым в тыл ьн о-л о ктевую сторону. Механизм их 

связан с травмой п ре дпл е ч ья, получаемой последним 

в типичном парирующем положении. Окало трети ис­

кривлений предплечья при переломе локтеэо" кости 

пцдает на деформацию с углом, от кр ы ш  в ладонную 

сторону. Последние в большинстве случаев связаны 

с прямой травмой. При переломах локтево" кости, 

значительно чаще, чем при переломе лучевой или 

обеих костей, наблюдаются случаи отсутствия де­

формации предплечья.

Наиболее выражена деформация предплечья при 

переломе обеих костей. Здесь отсутствует харак­

терная для изолированных переломов предплечья 

фиксирующая роль Флой кости по отнояению к сло­

манной. Кроме смещения отломков в зависимости



т paвмирующеи силы, а также хракции мнаш, прик­

репляющихся к отлом кш .при переломах обеих костей

прибавляется еще один деформирующий фактор -  сок­

ращение дву^усгавных мыла. Оамо собой разумеется, 

что сила, вызывающая перелом обеих костей пред­

плечья^ превосходит силу, ведущую к перелому толь­

ко о?*ноИ кости, в связи с чем и смещение отломков 

при переломе обеих костей от действия травмирую­

щей силы значительнее, чем при из on ированных пе­

реломах .

Около двформации предплечья при переломах 

обеих костей имеют угол, открытый в тыльную сторо­

ну. Бол ыиая часть из них наступает при падении с 

упором на кисть и мень-пая -  при прямой травме. Око­

ло 22$, деформации предплечья гелеют угол, открытый 

валярно. Ь подавляющем большинстве случаев причи­

ной их является прямая травма. Примерно всех 

деформаций предплечья пр.и переломе обеих костей 

падает на искривление по типу "штыка" в нижней тре­

ти предплечья /см. рис. / .  Ьальлее число из

них наступает при падении с упором на кисть, но 

иногда /значительно ре*е/ и при прямых ударах по 

ладонной поверхности предплечья. Значительно реже 

встречаются деформации с углом,открытым в лучевую 

сторону /б* /,  и в локтевую сторону /Ы> / .

Ь связи с сравнительном бедностью предплечья 

л имёат ичес ними сосудами /см. плава И/ ,  здесь быстро 

по той или иной причине /травма, инфекция/ насту-



па-ет отек, который держится в т е ч е н и е  н е с к о л ь к и х  

дне". Легкость о б р а з о ва н и я  о т е к а  и д л и т е л ь н о с т ь  

его на предплечье илеет значение к а к  в  д и а г н о с т и ­

ке переломов /деформация/, т а к  и в л е ч е н и и  /сме­

на повязок я связи с изменением объема пред­

плечья, контрактура Фолькмана и т . п . / .  Д л и т е л ь ­

ность отеков предплечья весьма и з м е н чи в а  и в а р ь и ­

рует от 1 до t>0 и белее дней. Чаще в с е г о  о т е к  

после перелома предплечья д е р ж и т с я  от  1 д о  7 дн 'ей.  

Здесь много значит степень п о вр еж д е н и я  м я г к и х  т к а ­

ней, через какое время после перелома п р о и з в е д е н о  

вправление отломков и насколько у д а ч н о  е о г т о с т а в -  

ленн отломки.

Наименее выражен о т е к  п р и  и золирова нном  п е р е ­

ломе локтевом кости, И з али р о в а н н и я  перелом л у ч е ­

вой кости сопровождается более з н а ч и т е л ь н ш  о т е ­

ком. Наиболее выраженн-je о т е к и  п р и  переломе обеих 

костей. В среднем п р и  диализариых переломах к о с т е й  

предплечья на нашем материале о т е к  д е р ж и т с я  в  т е ­

чение 5 суток.

Повреждения Галеацци и Монтеджа сопровождают­

ся отеками в области поврежденных суставов. При 

переломах косте й предплечья в нижней трети отеки 

часто распространяются на лучезапястный сустав и
j

кисть.

Иногда отеки в этой области носят особо устой­

чивый и длительный характер и могут вести к тро<?и-



чес к юл расстройствам. В. И, Typnep(vs) объясняет 

их повреждением поверхностной веточки межкостно­

го нерва, который огибает дистальный мета$из и 

эпифиз и де^ит здесь непосредственно на кости 

/см. гл .  П/.

При множественных переломах обеих кэстеи 

предплечья отеки бывают так выражены и устойчи­

вы, что иногда после длительной фиксации в непра­

вильном положении бе <? вправления могут привести 

к с т о й к и й  нарушениям лимфообмена кисти п о  типу 

Элефантиазиса /см. историю болезни 1°19( / .

Крепитация и патол огичос ка я подвижность яв­

ляется далеко непостоянными симптомами переломов 

костей предплечья. Отсутствие крепитации по впол­

не понятиям причинам наблюдается при подиацкост- 

ничннх пере ломак и переломах с полным разобщением 

концов отломков. Однако и при соприкосновении кон­

цов отломков, трзкпия мышц бывает настолько силь­

ной, что один отломок к ре п к о прижимается к друго­

му и не наблюдается характерного онузения трения 

концов отломков -  крепитации, как при переломах 

других костей. И большинстве случаев патологичес­

кая подвижность и реже крепитация определяется при 

переломе лучепо” кости в средней трети и переломе 

обеих костей также в средней трети; несколько ре­

же -  в нижней трети. При изолированных переломах 

локтевой кости определить патологическую подвиж-



йость довольно трудно. Яри переводах луче рок 

кости в средней трети или же обеих костеи на 

этом же уровне -  крепитация и патологическая 

подвижность, в назем материале, отмечались в 20#.

Общая реакция организма при переломе костей 

предплечья незначительна и весьма часто не прояв­

ляется совершенно. При переломах обеих костеи не­

редко в течение 2-о дней температура поднимается 

до 3 7 - 3 7 , 5 ' ,  а затем падает до нормального уров­

ня. Незначительный под "ем температуры в бл и*ай- 

лие дни после перелома предплечья связан с ус­

воением размозженных и деформированных при пере­

ломе тканей и рассасывании гематомы. Произведен­

ные после перелома анализы мочи не показали от­

клонений от нормы, картина крови обычно остава­

лась неизменной. Довольно редко при переломе обеих 

костей незиачительно повышалаи ь реакция оседания 

эритроцитов до 12*20 м/м. в час.

Общая реакция организма наиболее выражена 

при тяжелых множественных переломах обеих костей 

предплечья. Здесь всегда температура после перело­

ма поднималась до 3 7 , 5 ,  а иногда и до «за0 и дер­

жится в течение 5-7 дней, а моче при анализе ча­

сто находятся следы белка. Формула крови обгчно 

ие изменяется. РОЗ поднимается до 20 м/м. , а иног­

да и выие . Реакция организма на закрытий множест­

венный перелом п редплеч ья демонстрирует история 

болезни *  6077 .



При свое времени ом и успешном вправлении и 

имм об ия из а ции пере л ома общая реакция организма 

менее выражена. При переломах, осложненных инфек­

цией, общая реакция организма значительнее, но 

таи как она в под об нал случае зависит не от пе­

релома как та кового , а от инфекции* то  мы не счи­

таем возможным в дайной главе останавливаться на
«

ее более подробном освещении.

Ьольяое значение в диагностике переломов пред­

плечья имеет тщательно собранный и правильно оце­

ненный анамнез. Описание механизма получения трав­

мы дает основание д л я  предположения о характере и 

месте перелома. Например, при переломе от удара 

Ручкой при заводке трактора следует ожидать пере­

лома одной или двух костей в нижней трети; при па­

рировании ударов предплечья /например при избие­

нии/- следует ожидать перелом локтевой ко с ти ; зна­

чительные удары плоских предметов ребром /пропел­

лер самолета и ве нтилято р / ведут к перелому обеих 

костей предплечья на уровне улара; обертывание 

предплечья вокруг вала обычно сопровождается мно­

жественными переломами костей предплечья и т .д .

При сборе анамнеза имеет значение уточнение 

рреиени^проие-ше го после перелома, а также харак­

тер оказанной первой помощи при свежих переломах 

и проведенного лечения при "застарелых” переломах. 

Анализ проведенного лечения и оказавнои первой по­

мощи дает добавочные данные к оценке состояния



предплечья и отломков и необходим для выбора даль­

нейших методов лечения.

При осмотре в  первую очередь бросается в т а ­

за деформация предплечья. При выраженной типичной 

деформа ции д иагностика не пре^старл яе т затруднений. 

Однако иногда, к сожалению довольно ча сто , деформа­

ция предплечья, зависящая от отека и кровоизлияния 

ЯГ кие ткани, ввек ит в заб персо-

к верифицированный

ус тан о вл е нннй диагноз не с о в п а д а е т  с рентгепограм- 

ор ис ' 2456 , ^озобная

диагностическая ошибка не являе тс я чрезвычайно вред- 

н о ’ n o T o s . iy ,  ч то  она не входит в противоречие с обще­

п р и н ято м  в настоящее .время в травматологии положе­

нием : в сомкител ьпго с лу ча ях , до проверки рентге­

ном, лучше предположить перелом кости и пр инять  

сэлтветствующие меры. По данным 4елко(в^1з 1120 ране­

н ы х, поступивших в сортировочный госпиталь с диаг­

нозом "перелом костей предплечья" в № перелома не 

оказал ось.

Иногда отсутствие деформации и незначитель­

ность нарушения функции вво д ят  в обратное заблуж­

дение, т  .е . имеюди’’с я перелом не д иагн о* пируется 

и лечение проверите" по поводу ушибз и гематомы 

/примочки и компрессы. К счастия, подобные ошибки 

встречается ловольно редко. На нашем материале они 

имели место обычно в отдаленных сельских участках 

v не^квt j i и ииироваиных по хирургии врачей п*'И отсут—



ствии рентгенографии. мер,и с т о р и я  болезни М чы

366(2 При осмотре необходимо особое внимание уде­

л и т ь  целости косного покрова, т . к .  открытии пере­

лом иногда ограничивается весьма незначительным 

повреждением коти р визе колото^ ранки диаметром 

в нес кал ьк о м илл ’.метров. Описание цяета перифери­

ческой части предплечья дает основание судить о 

целости сосудов.

Весьма цеииш диагностический методом яв л я е т ­

ся ояупывани* травмированного предплечья, лрепита- 

ция и патологическая подвижность явл ял тс я  далеко 

непостоянным признаком перелома предплечья. Ври 

наличии значительных отеков предплечья одупнвание 

так^е не дает необходимых р е зульта то в. Ври умерен- 

’’тиости c T i s t a  clozsati s  u f n o f

даст суждение о пглос ти , а такте смещении отломков 

ло ктево * кости /симптом \Judet / .

Окруженная инодами л уче ва я ко с ть , особенно у 

мус к-* л пет субъектов* ирощупявается только в д и -  

стальной половине. При уме ре ином отеке ощупывание 

луча в дистальной половине так*е дает возможность 

оппеделить да* ость лучевой кости или ?е смешение 

ее отломков.

У лип с умеренным питанием, при небольюм оте­

ке, в толще мызц ло кте во го  сгиба и иижнеи тр ети  пле­

в а ,  при повреждении ^онтеджа, прощупывается вывих­

н у та я  головка л учено* кости. Одулнвап.ием листал ь~



ных концов костей пргдщечья on редел яется вывих 

головки локтевой кости и состояние дистального 

радйоул ьнариого сочленения. Для определения це­

лости этого сустава предплечье помешается в по­

ложение пронации и при максимальном расслаблении 

мускулатуры производится давление на головку л о к -  

те во ’* ко с ти ; при разрыве тр е хуго *ьн о го  чря^да го­

ловка локтевой кости свободно смещается в ладон­

ную сторону подобно клавише, в с вязи  с чем эта 

диагностическая проба названа симптомом "клавиш и".

Определяемое при ощупывании выступаиие, по 

сравнению со ядоровоЯ стороной, лило иди ого от­

ростка -  говорит об относительном удлиие! ии л о кте ­

вой кости и укорочении луча, выступание миловидно­

го отростка локтевой кости является признаком не­

благоприятного смещения отл ом ков я уче вой кости.

При озупываник предплечья обязательна провер­

ка пул ьсапии лучевой артерии, т . к .  повреждение по­

следней яв л яе тс я  одним и? наиболее тяжелых ослож­

ни ни- переломов предпле^ьг и нередко ведет к ам­

путации. Оерьевнейщеа ошибкой и с с л е д о в а н и я  я в л я е т ­

ся упущение проверки ка*ноЯ чувствительности пред­

плечья  и кисти, тщательное обстедозаиие кожной 

чувс тви те льн о с ти  предплечья кисти и пальцев дает 

безошибочные указания на повреждение того  или ино­

го нерва предплечья.

Ограничение поднижи ост и суставов предплечья 

также являе тс я од к им и? ценных диагностических



при переломе костей предплечья. Подробное описа­

ние я тих ограничений дано г» первой под о в же иа- 

с г̂ояще- главы . Н* обходимо добавить, ч то  при о г -  

раничении подвижности в токтевом суставе всегда 

следует иск*опить вывих головки л у ча , ьоли в месте 

пе релома .при ротации, а такие и в дистал ьпом радио- 

ульнарном сочленении говорят о дисторэии последне­

го . Проверка активных движений паяьцев и кисти я в ­

л яе тс я  необходимым критерием д ля опенки Ф лости 

нервов предплечья.

Все пе ре числе ннне В’ я̂е диагностические призна­

ки и приемы не являе тс я  постоянными и не дапт ясно­

го о тче тливого  и исче рпывар̂ гце го представления об 

уровне и характере переломов костел предплечья. 

Наиболее трудным явл яе тс я  определение смещения и 

расположения отлпмков. Точное представление о ха­

рактере переломов, а также смешение отломков может 

дать то л ько  рентгенография, технически правильно 

проведенная, эах&лтнваэща я оба соседних сустава, 

в двух  проекаиях.

Исчерпывающее описание правил рентгенографии 

при переломах предплечья даны А. Та^т"амб9 и 

Л, зЗ#лером. ^ет ничего более ояибочного к а к  огра­

ничиться недолью*? пластинкой, пиает ^ . Ь . Тафт, 

захватывающей только место перелома. При рентге­

нографии необходимо обязательно охватить О б а сосе.я- 

них сустава /локтевой и лучезапястный/. так как 

только на таких рентгенограммах можно правильно



01©нить тип смещения и к он стат ироват ь сопровож­

дающие перелом суставные повреждения, Для опре­

деления смещения отломков необходимо производить 

снимки в двух проекциях: л адонно-тш ьной и луче­

локтевой. "Для получения ладонно-ткчьной проек­

ции рука располагается на пластинке так, что ло-  
«локте &ыги отростком

коть упираете я,t  а предпяечьр и кисть -  тыльной 

поверхностью, ладонь же обращена вверх". iatfT  A.b.

При радиоульнарноп проекции к пластинке при­

лежит внутренний мыщелок плеча и локтево- кра” 

предплечья и кисти. Зти проекции наиболее выгод­

ны для диагностики. При старых переломах, где ог­

раничение движений не позволяет полностью супини- 

ровать предплечья, необходимо особое внимание 

■ ять прилеганию х пластинке яокте&ою отроитжо/при 

лддонно-тш ьноГ проекции/ и внутреннего мыщелка 

/при рад иоул ьнарной проекции/.

Н. Бе"лер считает необходима перед рентгено­

графией производить местную анестезию на месте пе­

релома. Нами рентгенография производилась только 

тогда, когда болезненность на месте перелома ме­

шала правильному расположению предплечья для рент­

генографии. Ь большинстве случаев в обезболивании 

перед рентгенографией не было надобности.

При чтении рентгенограмм необходимо обращать 

внимание на взаимоотноиения костных и суставных 

осей, на положении tu&ewsitas zaclii , на

конфигурацию суставной щели лучезапястного сустава



и уровни шиловидных отростков луча Локтевой кости. 

Нормально на лвдовнв-тыяьной прое кции fu&e^ositas iad\\ 

проектируется г  меткостиое пространство, кости рас- 

пол ожевк параллельно; шиловидный отросток луча ле­

жит дистальнее шиловидного отростка локтевой кости; 

суставная щел ь лучезапястного сустава овально изог­

нута. &сли для примера взять перелом лучевой кости 

в верхней трети со смешением в длину, то на рентге­

нограмме можно отметить следующее изменение : tu 6 ? -  

rositas zadii вследствие супинации прокеимального 

отломка почти полностью ИСЧ ла гости ого прост­

ранства, дистальный отломок сместился в межкостное 

пространство и параллелизм расположения костек на­

ружен; шило^иднкй отросток луча расположен на од­

ном уровне с шиловидным оггростком локтевой кости 

и суставная щель лучезапястного сустава уплощалась 

и из овальной превратилась почти в прямую/см. рис.

Правильная диагностика переломов костеи пред­

плечья является довольно трудной задачей. Ьсли в 

более легкой части диагностики -  установление tie-
Щ

л ости косте ft-иногда вкра тся ошибки /см. при­

веденные ранее примеры/, то определение типа сме­

щения отломков трейуэт определенной опытности хи­

рурга и хорошего знания анатомо-фияиол огичес к их 

особенностей предплечья. К.Ф. Бегнер /Харьковский 

Травматологический Институт/ в книге "Переломы и 

их лечен ие ”05) пишет , что механизм пред-



^ис. IX

Рентгенограмма предплечья при
переломе л уча г ре рх не Га трети.



плечье с его сложной механикой пронаторно-супина- 

торно движений так сложен что сделать точные и 

ясные выводы пока еще представляется крайне труд­
ным .

При обычных нормальных условиях течение пере­

ломов костей предплечья мало отличается от тече­

ния переломов других длинных трубчатых костей, 

итек, как уже говорилось в первой половине настоя­

щей главы, имеет место в течение дней, а затем 

в большинстве случаев исчезает полностью, крово­

излияние при переломе предплечья полноетью расса­

сывается через АО-12 дней, вращение перелома идет 

по тем же законам, что и сращение других трубча­

тых костей.

Ьопрос сращения костей весьма сложен и являл­

ся темой для изыскания многих поколений исследо­

вателей. Ь рамках настоящей работы мы не считаем 

возможным заняться глубоким оригинальным исследо­

ванием вопроса сращения костей, а ограничился крат­

ким изложением наиболее общепринятых в настоящее 

время взглядах на образование костной мозоли.

ис; никах образования костной мозоли &щ- 

9ов / Tfkcbov / ( 17) в )858 году высказал точку зре­

ния, которую Магнуя / Magnus. /№) считает законом 

и для нашего времени -  "Ив истории вопроса образо­

вания костной мозоли явствует, что попытка нагати 

одну простую формулу понимания сущности этого про-



шсса представляет ^О'гьяие трудности; новая кость 

образуется из самого разнообразного материала",

^то высказывание Вихрова об"единяет многие суще­

ствующие в настоящее время точки зрения по вопро­

су об источника* образования костной мозоли, ко­

торые на первый взгляд катутся противоречивыми,

П ре существенное значение периоста для осгеогене- 

за признают: 0*ье /ЭДвег /(2го) , Лекоер /^езсег /О3̂ ,  

Родэ / Я  hode/ , 1окк / Мосц /(>42) t -дядин г  

/Jkh i i f t jM  /(И7) ,  азада / flsodo , Бир /B ie z  /9) %

Партии / JWoizlin /(>зя) , ь.ор| / Яог| (s) / , -алкир-

цев(^ , -.а к- вен / $(■- Ыеп \гор) t ЯП.(5^

Ыак-Гоу / J4c> Уош(13б)/ , Горбив / ^ezftr i  (|82j /

*Нмдих / Wiffjcb (16) / ;  Ьй'лер / J3ohCer/(9) и др.

Лаухе / otauche игэ) и о изложил по­

ложение Ьирхэва и рас лирик его.

по вопросу об источниках образования костной мозо­

ли Лаухе приходит к следующим зиродам : -■/ костная 

мозоль больле всего развивается в своея периосталь­

ной части; 2/ частью значительно развивается и кост­

но-мозговая мозоль; *V соединительно-тканная выстил­

ка Гаверсовых каналов ьмеет меньшее значение для 

образования костной мозоли; V  соединительная ткань 

вокруг кости только в редких случаях прит<ле кается к 

участию в образовании мозоли; V  в отдельных случаях' 

костная мозоль может быть образована аднкл то’ Ько 

периостом, в других *е случаях она мо*е.т быть толь­

ко костно-мозгового происхождения, как это ус танов-



лено на опытах ; 6/ у человека не бывает образова­

ния костной мозоли из одного источника, так как в 

нужный момент к процессу остеогенеза привлекаются 

все ткани мезенхимального происхождения у места 

перед ома.

Процесс образования костной мозол и °  **ово- 

тетьнов делит на следующие фазы: 1/ образование ге­

матомы» 2/ образование свертка /сгустка/;  о/ расса­

сывание и организация свертка; 4/ образование остео­

генной грануляционной ткани /ф.ибробластн и остео­

бласты/; В/ образование остеоидное ткани -  мягкой 

мозоли; Ь/ созревание остеоидном ткани.

В момент перелома между отломками кости, под 

отслоившимся периостом, в ближайших к перелому ча­

стях костного мозга, и в окружающих место перело­

ма мягких тканях - возникает кровоизлияние. Воз­

никли? в результате свертывания крови многочислен­

ные фибринозные сгустки покрывают все щели и по­

верхности отломков. Уже через несколько часов по­

сле перелома, под влиянием вызванного переломом 

раздражения в гематому и кровявой сверток из ок­

ружающих кровеносных сосудов переходят лейкоцитар­

ные элементы и в последующем размножаются эндоте­

лиальные клетки /новообр*зование капилляров/, <тиб- 

робласты и остеобласты. капилляры и молодая заро­

дышевая ткань появляются уже на второй день после 

перелома. Блуждающие фагоцитарные клетки /макрофа­

ги Мечникова , полибласты Максимова/ рассасывают



остатки разрушенных эритроцитов, фибрина и мерт­
вых тканей - в 5 - 6  дню после перелома место кро­

воизлияния заполнено молодой зародышевой сосуди­

стом тканью. По мере рассасывания отмерших клеток 

в кровяном сгустке появляются остеогенные клетки, 

происходящие из камбиального слоя надкостницы и 

из костного мозга. Грануляционная ткань в области 

перелома не имеет тенденции к рубцеванию и между 

б-ti днем после перелома начинает превращаться в 

мягкую м озоль. Остеобласты -  косте образовательные 

клетки благодаря перелому приходят в состояние раз­

дражения -  начинается процесс усиленного роста и 

д иф<*е ренцирова нпых клеток. На этом этапе сращения 

перелома образуется большое количество остеоидной 

ткани, в которой еще не откладывается солеи каль­

ция и фосфора. Рентгенография в этой фазе не пока­

зывает новообразования костной ткани на концах 

фрагмента. Второй после отсутствия тенденции к 

рубцеванию особенностью мягкой мозоли является то, 

что наряду с остеогенными клетками в ней могут об­

разоваться островки хрящевой и хряще подобной ткани. 

Аондроидная ткань в дальнейдам подвергается обрат­

ному развитию. Согласно многим исследованиям и 

экспериментам /Васильев/^/ ,  Эпштейн($7), Капсам- 

мер / $ apsqmmez /(192), Кассович / ^ctssourite /(т) , 

Ульман / Кбтапп 1229) / ,  Поммер / У о т т в гЩ / 1 Кеп и 

Кон вел л / “Яец and HonureCC /(ieo) , Kay*?. манИй др./  ко­

личество хряща в мозолях варьирует главным образом



в зависимости от подвижности костных отломков. 

Дальнейшее развитие мягкой мозоли зависит от раз­

вития остеогенных клеточных элементов, которые в 

процессе сращения перелома образуют кость и все 

эдементк костного мозга. Часть остеогенных клеточных 

элементов идет на образование костного мозга, боль­

ная же часть., начиная со второго дня после перело­

ма, к концу второй недели образует наружную, ил и пе­

риостальную мозоль, и внутреннюю, или миэлогенную 

/энд ост ал ьную/ мозоль. Эти клетки, выделяя основное 

вещество и образуя костные бал очки, к коиду первой 

недели образуют остеоидную ткань, которая в конце 

второй недели уже прощупывается на месте перелома 

в виде ве ретеноо^розного утолщения. По мнению боль­

шинства исследователей значение эндостальной мозо­

ли в образовании новой кости на месте перелома зна­

чите тьно меньше, чем в периостальной.

В эти *азн сращения перелома, длящиеся первые 

три не wp л и,  ос обе нн о необходима прочная иммобилиза­

ция. Начиная с четвертой недели, благодаря отложе­

нию солей калышя /из крови и аутолиза отломков 

костеи/ в новообразованном пред костном веществе 

происходит процесс уплотнения, пока мягкая мозоль 

не станет твердой костью. В этой стадии сращения 

перелома, как нагрузка, так и мтгечное напряжение 

ускоряет нормальный процесс образования кости, *с- 

рез 2-3-4  месяца сращениая кость может переносить 

нормальн о ме хан иче скую нагрузку. Окончательная ди-



намическая и статическая перестройка кости^по за­

кону Вадь-Та,занижает довольно длительный период. 

Любарщ считает, что для окончательного Нормиро­

вания кости на месте перелома требуется около двух,  

трех лет. Смоляк перестройку костной мозоли делит 

на следующие фазы: 1/ образование костной мозоли;

2/ рассасывание выступов, торчащих вне направления 

оси нагрузки; 3/ восстановление костного мозгового 

канала путем последующего рассасывания костной мо­

золи. Процесс перестройки костной мозоли при непра­

вильном .стоянии отломков длится годами. При своея- 

Бременной и правильной репозиции, и функциональном 

лечении процесс перестройки костной мозоли может 

закончиться Ъ течение нескольких месяшв.

Сращение переломов костей предплечья поступает 

по тем же законам, Здесь даеет значение сравнитель­

но малый просвет костно-мозговых каналов диафизов 

костей предплечья и относительно больная площадь 

/на поперечном распиле/ компактного костного вещества. 

Если при переломе костей, как видно из нашего крат­

кого оче рка,бол ьяинством авторов принята точка зре­

ния о доминирующем значении периостальной мозоли, 

то при переломах костей предплечья мнение о веду­

щей роли периостальной мозоли находит себе особо 

блестящее подтверждение. Мы имели возможность удо­

стовериться на напюм материале в том, что перио­

стальная мозоль уже на двадцатый день представляет 

собой веретенообразное утолщение, в то время как



зндостальная мозоль отсутствует или слабо выра­

жена; иногда она представляет короткий выступ, 

торчащий в костно-мозговой канал, метко назван- 

одгеймом / Sch£otheim (234)/ -  " п и т о й ”• 

Длительное сращение костей и наступайие кон­

солидации является индивидуал.ьным для каждого ор­

ганизма и для каждого перелома. Статистики ряда 

авторов: Беб-ера^а , Гурльта / (iss) / f

Брунса / Jbtuns /(Ю8) л ряда других, не могут 

Служить обсолхэтнда руководством, Статистические 

данные подобного рода дают л и з ь  общее представле­

ние о срокам консолидации, абсолютное руководство 

при лечении такими табл ицами было бы ояибкой,  

так как в каждом отлеьпом случае необходимо ис­

ходить ия правильной оценки этиопатогенетических 

и клинических особенн остей данного случая. Ста­

тистические данные о сроках коне ол идации пе рело- 

мов костер предплечья даны в таблице X 2о.

Таблица ^ 2 0 . Статистические данные о продолжи­
тельности процесса сращения диафи- 
зарных переломов костей предплечья 
в днях у взрослых.

А в т о р  Лучевая Локтевая О б е
*Г 3 3 3 = =:=52ГГ?=ГЗГ rsrt ssrsrsssrrssasd

Б р у н с 3 33-37 -

П ? р т ю н  И. Г . 36 32 40

- ч --------------- ________ j

Множественные переломы предплечья на нашем 

материале требуэт для консолидации в среднем 60
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дне-. Приводимый нами по каждой графе цифровой 

материал является средней арифметической вели­
чин oi'.

Сроки консолидации меняются в зависимости 

от возраста пострадавшего и локализации перело­

ма. г!аыи данные о значении возраста для сроков 

консолидации костей предплечья демонстрируется

таблицей % 21.

таблица •! .  Зависимость продолжительности сращения 
диафизарнкх переломов костеи предплечья 
от возраста.

Возраст Под-
Л Л — — 41-60 Ы-оО 61-70/над- 10-10 11-^0 21-^0 31-40  

о кал из а ц. кости.
з а э э а я а 8 з з р з в 9 я ^ < в з а 4 4 а з я в з Ь з з ж г з 4 а з 8 . ? 9 а а : а ? 3 8

Лучевая 

Локтевая 

О б е и х

12

1Ь

19

19

17

24

30

20
2Ь

ЗЬ

40

40

40

34

47

£2

ЗЬ

45

32

49

-I.

1‘аблица Й 22 отражает зависимость продолжи­

тельности сращения переломов костей предплечья в 

зависимости от уровня переломов.

1абл ица # 22.
1 = а з э ^ 5 г * г = 5 з :  тг = г 2г*-2г=г s s  t k s s  з р я :  ta ^ r  з з я з  г»  г г э з в  з  г г  s s  я» c s a i s s c t  в  s e  я  =  e ? a s за  — =  гг = г з » : э

Уровень Верхняя Средняя Нижняя 
треть треть ! третьКость

г  г гг  з :  *з=1Гз£ гг s  - г  з г з з з - а  s s r : ’ .: з  г  -

Лучевая 

Локтевая 

Обе их

26

25

50

30

.33

32

22

23

30



Как явствует ия таблицы * 20 на ни данные о 

сроках консолидааии переломов костей предплечья 

значительно отличаптся от данных орунса. Если по 

Ьрунсу средние сроки консол идации л октевой. кости 

превосходят сроки консол идапии л учел о? , то на на- 

яем материале наблюдается обратное отношение с 

длительности сращения костей. Ороки консолидации 

локтевой кости как по Брунсу, так и на наием ма­

териале приблизительно одинаковы. Длительность 

сращения лучевой кости по нагл им материалам зна­

чительно превосходят данные Брунса. Уместно вспом­

нить вне ка я у ван пе по этому вопросу Л . £?лера: 

"Обычно указывают слинком коротки” срок д ля  за­

живления перелома. Т а к ,  например, при переломах 

предплечья говорит о тр е х ,  четырех неделях. По 

наяему опыту поперечные переломы в средней трети 

лу^а ре л ко срастаются раньпе ь недель, зачастую 

требуя гораздо более продолжительного времени". 

Бремя, необходимое для консолидации перелома, 

весьма зависит от диаметра - толщины кости. В .Б .Г о -  

риневская пидат : "более тонкие кости консолиди­

руются вдвое, втрое быстрее, чем более толстые".

Пре имуще стве иная л окал изация переломов как локте­

вой, так и лучевой кости на уровне средней и ниж- 

нег трети /глава <11, таблица I? ^ V ,  т .е .  в местах, 

где локтевая кость наиболее тонка, а луче рая наи­

более толста,дает некоторое анатомическое объясне­

ние к более длительным срокам консолидации переяо-



мов лучевой кости.

Переломы обеих костей предплечья требуют для 

консолидации наиболее длительпые сроки /см. табл.

$ 1У/.  Это не входит в противоречие как с анатоми­

ческими, так и патогенетическши данными. Перело­

мы обеих костей вызываются бсшее сильной травмой, 

сопровождаотея значительным нарушением целости мяг­

ких тканеп -  моментами, удлиняющими сроки сращения.

Пе реломы д вухкостных сегментов конечностей обнчно 

требуют значительное время для сращения; более дли­

тельного, чем сра^ние самых больших трубчатых ко­

стей. На таблице Л 23 данн сравнительные данные о

нах сращения голени и бедра по Рент 'Aipnt&ch /(217) 

и предплечья и плеча по нашему материалу.

Таблица *  23.
stst-arszsraz: =г zszs = гг г* = = —S3

Пе рел омы двух- Переломы одно- 
кости ых сэгмсн- костных се таен- | 
т  OB ; т OB

ДВТ Op i “ “ ,“ Г
|Паиме но- Лол ич . { Наиме но- лолич. 
j вание I дней - вание (дней

• I
Р е н т ш |Голевь 13 0 j Ьедро | А02

(  ftentsch(zi7)/

Герцен И .Г .  * Пред- ; ,,д
плечье 42 11лечо

L_ _ _ _ _ _ J_ _ _ J—
Наши наблюдения с убедительностью подтверж­

дают существующее мнение о том, что множественные 

переломы заживают значительно медленнее, чем од и-



ночные /Ьолкович, Горине вс кая, Росток/. По назе- 

му мате риалу, для сращения множественнкх перело­

мов предплечья требовалось вдвое, а иногда и 

втрое больше времени.

Значительным ([актором для сроков с радения 

при переломах вообще и при переломах костей пред- 

плечья в частности является возраст. У детей кон­

солидация переломов наступает бистро /7-14 дне” /.  

После окончания периода роста изменения в сроках 

с ращен ия п ред пл е ч ья в з ав ис им ос т и от д а л ьне йше го 

увеличения возраста - незначительны. Наибольшие 

сроки консолидации костей предплечья падают на 

возраст 30 лет и выше. /См. таблицу Я 21/, Иодоб- 

соотнозения между сроком консол; и 

возраст даются Реитя"ом по переломам нижней ко­

нечности. Несколько более выражена зависимость 

увеличения сроков консолидации от возраста при 

переломах лучевой кости. С увеличением возраста 

дистальная половина луча, состоящая в значитель­

ной части из спонгиозного костного вещества,ста- 

новится бодее пористой, в связи с чем уменьшается 

ее механическая прочность и регенеративная способ­

ность. Пористостью шеики бедра у пожилых людей 

Ь£яер объясняет длительность сращения при ее пе­

реломах ,

Переломы на различных уровнях костей пред­

плечья требуют неодинаковых сроков для сращения.



Наиболее длительный срок для сращения требуется 

при переломах костей /как лучевой, так и локте­

вой/ средней трети /см. табл. 22/ ,  Дч стельность 

сражения изолированных переломов костей пред­

плечья средней трети об"ясняется нарушением кро­

воснабжения их в связи с повреждением cut.пгЛ-zit io  

/см. гл .  П/.  Лексер / ^ е хе г  /(43j , Лериш / / .

Пол и кард / tfotL cazd (132)/ и др^ придают решаю­

щее значение повре^дени сосудов, проникающих в 

костный мозг,  что неизбежно вед ст к нарушению ос -
oSpajo&iHiiji

новиого требования, нормарЬвоио'Гкосгно-г мозоли - 

длительной гиперемии в месте перелома, обеспечи­

вающего образование коллатерального кровообране­

ния и дающего необходимый покой и питание участвую-  

щим в образовании костной мозоли элементам.

Длстельность сроков сражения локтевой кости 

в средней трети обменяется также бедным окружением 

локтевой кости мышцами, что не способствует крово­

снабжению перелома. 3 длительности с ращения локте­

вой кости илеет значение также и то обстоятельство, 

что лучевая кость на 4-5 м/м. длиннее локтевой, в 

связи с чем отломки локтевой кости не плотно при­

легают друг к другу, вследствие чего на рентгено­

граммах имеется щель между отломками /см. рис. J&72 / .

Переломы обеих костей предплечья верхней тре­

ти требуют также относительно длительных сроков 

для консолидации. Переломы обеих костей верхней 

трети наблюдаются редко, ^ни наступают обычно при



Рис. Т 7,-j 
Де к лл ь п. ин а цц я д< осте й д в с та л ьн о й 
части предплечья пр., даафизаррди 
перелома обей? костей.

Р я с . > 7 2 ,
Дид£изарвий переча; локте по'} кости 

/  з р л ь  между от*ом нами / .



тяжелой пряяой травме и всегда сопровождаются 

значительным повреждением как ко стек, так и мяг­

ких тканей /ммяи, сосудов, нервов/.

Следует отметить, ято далеко не всегда пе­

реломы костей предплечья имеют столь гладкое те­

чение, как изложено выше. Осложнения могут насту­

пать как в момент травмы, так и в последующем те­

чении перелома. Расстройства и осложнения при пе­

реломах могут быть незначительными и легко усту­

пать лечению; в других случаях - лишают пост ра­

да р;пего трудоспособности, а иногда ведут к ослож- 

не и иям обще го х ара кт е ра.

Осложнения переломов костей предплечья мо*но 

разделить на осложнения, связанные с повреждением 

мягких тканей /в том числе и вывихи ближаиших су­

ставов/ и на осложнения связанные с дал ьнекшим 

течением перелома и его лечением. При повреждении 

мягких тканей страдают мышцы, нервы, сосуды и ред­

ко сух ожил ия .
При закрыта переломах с прямой травмой, при 

переломах с непрямой травмой, но значительным сме­

щением отломков, а также при всех открытых перело­

мах -  т .е .  в подавляющем числе переломов предплечья 

в т о й  или ино'я степени повреждаются окружающие 

мышцы. При переломе предплечья в верхней трети 

повреждается большая масса мышц, чем при перело­

мах в нижней трети, где количество мышц незначи­

тельно. Размозжение мышц, гематомы их, а такке
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интерпозиция мышц ведут к замедлению сращения 

и к п се вд артрозам. А>м . далее/. Ооширнме гема­

томы, сопровождающиеся образованием большого 

сгустка с верх ка, д ля  рассасывания которого требует­

с я  значительное время -  удлиняет сроки консолида­

ции. Размозжение мышц нарушает питание кости, ч то  

замедляет ре гене рат ивнке процессы. О роли интер­

позиции ткани будет сказано далее.

Повреждение нервов предплечья при переломах 

костей встречается довольно часто. По сводной ста­

тистике Ьорхгарда на Зо72 случая повреждении пе ри- 

фнрических нервов 20&3 с лучая, т . е .  ? * , 4/i прихо- 

дитс я на долю верхней конечности, лз ±32 случаев 

повреждений периферических нервов, проведенных Фа- 

мелисом А.М. i l b  случаев или u y , v  относится к по­

вреждению верхней конечности. П0 данным Фамел иса(77) 

4 ,7  переломов носгем верхней конечности сопровож­

дается повреждением периферических нервов. П0 на­

шему мате риалу, на оИУ случаев диафизарных перело­

мов костей предплечья 2о случаев осложнились по­

вреждением периферических нервов, ч то  составляет 

4,2^ /см. гл .  1 , табл. * 9 / .  Паши данные несколь­

ко ниже данных А.М. Фамелиса потому, ч то  в налу 

статистику не пошли случаи повреждения перифери­

ческих нервов верхней конечности при переломе л у ­

ча в классическом месте, гол овки локте вой кости,м 

средней трети  плечевое кости.



Из -<• b случаев пс рел ом os костей предплечья 

ося ожнив (икс я повреждением периферических нер­

вов предплечья на нашем материале 2d случая со­

ставляют параличи нервов, и только 5 случаев -  

парезы, которые имели место при изолированных 

переломах локтевой кости верхней трети с выви­

хом головки лучевой и переломах луча в верхней 

и средней трети. 1аблица > 24 отображает часто­

ту повреждении периферических нервов при диафи- 

зарннх переломах костей предплечья на иагаем ма­
те ри^ле.

Таблица Jfc 24.

з з я з ч з  ухтз=г = = а .з ^ з з  а - з  rr ^-sr s r - t r a w r s  =s-s t r r x  ztzzsa

Диафизарн. 
п ере л ом

Изолиров.Пэ олир. п 
перелом перелом Перелом 
лучевой j Локтев. обеих 
кости кости костей

я  эгэзазазгсгаггз =a:s :гзг-a: za a  s r z  -a ■з-з^-sr

Локализация 
пе рел ома

Процент осл от -  
нении поврежд. 
периферических 
нервов. 1 ,58

косте и 
п редплечья

T?i^s з з «  - a s  з г  з  =а s r  = г = з  а* =  з а  г »

4,  cyfc 4,2#

, Изолированна переломы лучевое кости сопро­

вождаются повреждением периферических нервов,

14 а вида образом при переломах в верхней и сред­

ней трети. Обычно повреждаете? лучевой нерв. И3 

этиологических моментов преобладает -  прямой удар. 

Наиболее часто сопровождаются повреждением нервов 

переломы локтевой кости. При переломе локтевой 

кости верхней трети с вывихом головки луча /по­

вреждение Лонтеджа/ травмируется лучевой нерв,



которые спирально огибая головку луча в толще 

m  Swpirwtot Я к п ь  . j |p „  п е р е л о м , л о к т е -

во> кости в средней трети чаще всего страд зет 

срединныи нерв, а при перед омах в вижнеи тре­

хи -  локте во-'. Как в первых, так и вторых слу­

чаях в этиологии преобладают огнестре>? ьине ра­

нения. »1ри переломах обеих костей наиболее часты 

повреждения нервов при локализации перечомов в 

средней трети.

Следует отметить весьма тяжелый характер  

травм, ведущих к перелому обеих костеv и сопро­

вождающихся повреждением 2-х или о - х  неряов / о к о ­

ло 2($ подобных случаев было подвергнуто ампута­

ции/. Останавливает внимание случаи,  когда после 

вправления перелома обеих костей в средней трети 

на аппарате Соколовского наступил с т о й к и й  пара­

лич всех трех нервов предплечья /см. историо бо­

лезни ft 62Ьд 1Э 41 год,  *  61 / .  Частота поврежде­

ния перигее ричес ких нервов при диафизарных перело­

мах костей предплечья показана на таблиц fc 25. 

1'аблица * 25.

Наиме нова- локте- с ре- луче- ;луче- с ре- луче­
ние повреж- луче- дин- вой и вой и (дин- вок,

! деник нерва { вЪя j Б0 ныа средин л о к т е - г ныи и средин
или комби- ! нерв ос иерр Ный В01’ л о кт е -  ны* и

(нации их j * нервы нервы вой Локтев.
не рвы не рвы

Процент к
общему числу I j „ i
поврежденных \ 2Ь,Э% 19Д 1Э/, | 1 1 ,7 0 , о* 0,6/, lt i/ i
нервов



Наиболее часты повреждения лучевого нерва, 

на втором мосте повреждения локтевого и средин­

ного нервов* I* подобной же частотой гетре чается 

одновременно и повреждение всех нервов пред- 

плечья. Реже имеют место сочетания повреждении 

лучевого и срединного нерва или же срединного и 

л окте в ого.

При переломах костей предплечья повреждения 

крупна кровеноенкх сосудов встречаются значитель­

но реже, чем травма периферических нервов. Причи­

ной тому служат отчасти анатомические особенности 

сосудов -  отличающихся эластичностью ил и ин аче го- 

воря, "ус коп ъчаем пс тью " /см . гл аву П / .

Па натте м мат г> риале из оШ случаев диафизар- 

ннх переломов костей предплечья наблюдалось Ь 

случаев перерывов сосудов предплечья. Обычно по­

вреждение сосудов наступает при переломах, этио­

логической причиной которых явилось сильное сдав­

лена предплечья /тяжесть, давление колеса теле­

ги, автомашины и т . п . / ,  сопровождающееся размоз- 

жеиием мягких тканей. На нашем материале повреж­

дение сосудов произошло при переломах со следую­

щей этиологиеи; рука попала под поезд -  2 случая, 

давление больеток тяжести -  2 случая, деформация 

предплечья в станке -  1 случай.

Оледует отметить, что при обследовании при­

нято обращать внимание только на пульсацию луче­

вой артерии, в связи с чем просматриваете!’ повреж-



цение локтевой артерии. Повреждение межкостной 

артерии, если нет обильного кровотечения, вообще 

трудно диагносцируется. В больсшнстве случаев в 

связи с некрозом кисти предплечья /после повреж­

дения сосудов/ подобные переломы ведут к ампута­

ции плеча /см. историю болезни 7894, 7256 / .

Иртория болезни # OJ23 /ХЗЬ/ демонстрирует слу­

чаи сохранения предплечья^несмот ря на перелом с 

повреждением сосудов.

Осложнения переломов предплечья с перерывал 

ад и повреждением сухожилия встречается весьма ред­

ко. наблюдали один подобны? с луча«'^от ображае -  

мыт» историей болезни # 5030

Диа£иэарные переломы луча в нижней трети и 

локтевой кости в верхней трети довольно часто ос­

ложняются вывихами костей в ближаизкм суставе 

/повреждения Галеацци и^онтеджа/. *4ы наблюдали 

на на зем материале 2* подобных случая, что состав­

ляет 3 ,7 ^ .
Осложнения, связанные с лечением,, разделяются 

нами на осложнения в связи с им мобил изациеи /оте­

ки, атрофия мыяц, тугоподвитиость суставов, отек 

I ол ькаана, гип ост этическая пневмония/ , осложнения, 

связанные с лечением вытяжением /ожоги клеолом, 

остеомиелит после скелетного вытяжения и т . п . / ,  

осложнения после оперативных вмешательств при све­

жих переломах /инуекция, иесращен» , остеомизлит



и т.п./ , и, наконец, к это»' группе относится 

осложнение в связи с порочным лечением /пло­

хая репозипия, неправильная шмобилиэация и 

т . п . / . ^слокнения, связанные с лечением нами 

будут освещены в главе УП, при анализе мето­
дов лечения.

Несмотря на значительное число наблюдае­

мых нами случаев переломов костей предплечья,

/2 4Ь1/ мы не имели возможности отмети! ь ни 

одного случая жировой эмболии, что вполне ес­

тестве нноу учитывая неэначител ьныг диаметр 

костно-мозговых каналов костей предплечья.

Также мы-не имели ни одного случая* на­

гноения закрытого перелома. Флегмоны 

болезни *7854 / ,  а тах*е и анаэробная ин~

^екаия /история болезни Ь 8694 

виды инфекции на нашем материале имели место 

при переломах, сопровождавшихся царапинами и 

с сад ин ам и , а та кже при от крыт нх пе ре л омах . Ь 

одном случае перелом предплечья осложнился 

анаэробной HHifeкциеи и закончился летально 

/история болезни л 5вЗФ / .

Кратко изложенный нами процесс нормального 

сращения отломков далеко не исчерпывает все осо­

бенности и виды сращения костей. Ь зависимости 

от этиологических, анатомических, патогенетичес­

ких и многих других факторов сращение кости мо­

жет замедлиться; в течение оп ре леле нного в реме-



ни может рообие не наступить сращения /нес рос- 

зи'ся перелом/ и, иахрне.ц, вследствие нес раще­

ния метду отломками может об разораться ложней 

сустав /псевдартроз/, которы»' со яременем,приоб­

ретая элементы сустава,превращаете я л не артроз.

Значительная деформация и резкое нарушение 

функций являются следствием неправильно сращен­

ного перелома предплечья. На нз'чем материале из 

<>59 случаев диа^изарных переломов предплечья 2Ь 

поступило в Институт по поводу неправильно сращен­

ных переломов. Из них 9 случаев неправильно сращен 

ных перелом о в. лучевой кости; ^ случая -  локтевое 

и 1о случаев -  обеих костей предплечья. Наиболь­

шее количество неправильно сращенных переломов 

/12 случаев/ связано с полним отсутствием и недо­

статочно*? репозициеи отломков; в ? случаях -  вслед' 

ствие пеудовлетт>орнтельной и краткой иммобилиза­

ции; и в 9 случаях ярились результатом как неу­

дачной репозиции, так и неудовлетворительной фик­

сации.
Значительное число неправильных сращений 

при переломах предплечья у детей об"ясняется бы­

стротой сращения переломов у детей,® связи с чем 

направл яемке из ранопов бол ьн ьге с неп рав ил ьным 

стоянием отломков поступали в Институт с непра­

вильно сращенным пере л ослом.
Около половины неправпл ьных сращении луче­

вой кости на натаем материале комбинировал ис ь с



псе ял артрозом локте вой косги. Степень нарушения 

функции при неправильных сращениях предплечья за­

висит от степени деформации и характера смещения 

отломков. Аар.*ктер смещения отломков при непра­

вильных сражениях может быть оценен в смысле бла­

гоприятности прогноза функции по скече Мазмонтей- 

л я / гл ава Л/ .
Мы не наблюдали на нашем материале избыточ­

ного образования костной юозоли при переломах 

костей предплечья, которое могло бы иметь практи­

ческое значение. При образовании избыточной кост­

ной мозоли, вследствие неправильного стояния от­

ломков на пре дплечье^ шеется опасность образова­

ния синостоза мекду обеими костями предплечья.

Пе устраненное смещение отломков, заканчивающееся 

неправильным сращением,может привести так":е к 

травмированию и сдавлена» как нервов, так и сосу- 

дов предплечья.
Причины, вызывающие замедленное сращение , в 

з апис им ост и от степени выраженности их, могут 

привести к псевдартрозу. Поэтому весьма сложный 

общирнкг вопрос о причинах замедленного сращения 

и образования псевдартроза вообще и предплечья в 

частности нами будут кратко рассмотрены совместно.

Отмеченная особенность, когда при прочих 

кажущихся равных условиях, в одном случае насту­

пает нормальное сращен № , а в другом - сращения 

не наступает и образуется псе вд артроз — об "осияет



особый интерес и Поиски причин нес ращения. Не­

которые существующие в настоящее время теории 

/основные положения заимствованы из работ Гех- 

тина, Эльяяова, Бира и др./ вкрахне перечис­
ли отс я ниже .

Но Биру основная ротт» принадлежит врожден­

но''' способности к образованию костной мозоли.

ie * тин так излагает теорию ьира :

"Бс ли с п ос об н ос т ь об раз о ван ия с ра ое н ия з ал оже н а 

в организме от рождения, то расстройство прмо-  

нальннх влияний, возникновение д опо-т нэтел ьных 

раздражение могут ускорить или замедлить обра­

зование мозолей, но не могут обуслорпть образо­

вание псевдартроза; наоборот, если в организме 

от рождения заложена способность к образованию 

псевдартроза, он наступит обязательно". Такие 

обязательно наступающие псевд артрозы Бир назвал 

" S p o l t e n c i e так как они как 6v ск.ме- 

хаются над-стараниями хирурга. Теория Бира осно­

вана на телеологической мистической концепции и 

как сугубо виталистическая точка зрения не толь­

ко не принята у нас, но опровергнута и осуждена 

гакяе огромным большинством авторов загранице»*».

Леке ер (45) считает / £ехе? __/ ,  что гипе­

ремия после перелома является движущим фактором 

регенерации кости после перелома и в ее расстрой­

стве видит причини замедленного сращения и обра­

зования псевд артроз ов. Ле рил / ^eViche^y ц



Ноликард / ”?oficq^d 032) / t отмечая^ как и 

Лексер,значение гиперемии п г е долж­

ное значение отчетности соединительной ткани, 

ос т е ол из 7/ концов отломков и оссификации заро- 

дылево1.' ткани. Нарушение этих процессов,по их 

мне ник?, • ведет к псевдартрозам.
LSchiCtin^ (|47)у с w вд-

артрозов или хе сильные разрушения периоста и 

его сосудистой сети, что ведет к неяостаточно­

му образованию способной к осси-икации ткани_,и 

промежуток между отломками заполняется простой 

с оед ин :'те т ьнои тканью ; пли же значительное по­

вреждение костного мозга вызывает нарушение его 

сосудистой системы и глубокие патологические из­

менения в обмене веществ клеток, что ведет к на­

рушению образования молодой костной мозоли.

Перечисленные теории далеко не исчерпывает 

число всех существующих взглядов по вопросу проис­

хождения псевдартрозов. Поскольку мы не ставим 

себе целью углубленного освещения этого вопро­

са, мы подведем итог перечисленным теориям со­

ве рте н но справедливыми выводами ^яухэ /louche /129)/;

: V  нет единой причины возникновения псевд- 

артроза ; 2/ н о р м а л ь н а я  регенерация кости зависит 

от множества местных и общих факторов - в зтом 

основа патогенеза псе вдартроза; 3/ в каждом слу­

чае псевдартроза мы «леем дело с комбинацией 

нескольких причин; 4/ причины псевдартроза не



всегда могут быть установлены клинически и да*е 

анатом ичес ки. я
Все многочисленные причины псевдартрозов 

косте предплечья делятся на две группы ; общие и 
ме стные .

Наиболее частными общими причинами признают­

ся;  старость, анемия, острые инфекционные болезни, 

хронические инфекционные болезни, хроническое ис­

тощение, заболевание нервной системы /параличи, та­

бес, сирингомиэлия/, расстройство внутренних секре­

ция, расстройство кальциевого обмена, авитаминозы 

и многие другие. Лексер / ‘Зеосег /(^ )j считая ре­

шающим фактором образования нару;пени ; сосудистого 

снабжения кости,приходит к выводу, что в связи с 

артериосклерозом в пожилом возрасте псевдаргрозы 

уча ща от с я .

Нал материал такяе , как и данные других авто- 

,ров,по ;тве f -.*! Ругу точку зрения - что псевд- 

артрозы не «учащаются в старческие годы, а наиболее 

часты в цветущем возрасте. Наиболее часты псевдарт- 

розы в возрасте от 20 до 40 лет /см.таблицу J* ^»/ .  

Частота псевдартрозов в зависимости от возраста.

Гектин -  32 случая *
псевдарт.предплеч. - 2 242 24 5 1 1

Герцен -  4Ь случаев
псевдартрозов 2 ! 6 17 * 17
г »  п л  - »  г г  п о  Т 7  *  а

3
предплечья.

1 L



tipyHc /  t a n s  /(108) e Беле p /  Я о М е г ( 9 )  /

не находят отклонения от нормн при переломах и 

сращениях у стариков. На нашем материале имеется 

16 случаев диафизарных переломов костей предплечья 

у пожилых людей g возрасте от ЬО до ЬО Лет с пол­

ным с ращением в нормальные сроки. История болезни 

£ 63245 свидетельствует о быстроте сращения в по­

жилом возрасте.

Ге ктин на основе обследования уровня кальция 

и калия в крови приходит к выводу, что недостаточ­

ное содержание кальция и калия не может служить 

фактором происхождения псевдартроза.

Подавляющее большинство авторов приходят к 

выводу о незначительном или полном отсутствии влия­

ния гормонов на процесс образования мозоли. Авита­

миноз и в частности С-авитаминоз имеет серьезные 

значения в процессе сращения костей, блестящие экс­

периментальные исследования Израэля / cJbzaed (ив)/ в 

1925 году показали отсутствие сращения у морских 

свинок при авитаминозе С.

По литературным данным псевдартрозн вслед­

ствие общих причин встречаются не чаше 4-5# к об­

щему числу псевдартрозов. На нашем материале к об­

щим причинам относятся 4,5# псевдартрозов. Хотя  

некоторые случаи не показательны, как,наприме р, 

псевдартроз луча у больного с туберкулезом плече- 

вого сустава той же руки /история болезни Л 445! / ,  

Псевдартрозн луча развивались у больных без тубе р-



/

кулеза, что ставит эту общую причину под сомне­

ние.. Гектин при 32 случаях псевдартрозов не наблю­

дал ни одного' случая с причиной общего характера, 

Подавляющее большинство псевдартрозов пред­

плечья имеет место вследствие местных причин. При 

оценке характера местных причин необходимо в пер­

вую очередь отметить тяжелы;5 характер травмы: 

травмирование предплечья колесом автомашины, коле­

сом груженой телеги, ударом пропеллера самолета, 

ударом вентилятора турбины, де*ормациявстанке, 

укус лошади и др. а о же самое отмечает и 1ектин.

В результате тятелих повреждении терпят значитель­

ное разрушение все ткани предплечья. Возникают глу­

бокие изменения составных элементов кости: костно­

го вещества, периста, костного мозга, капил^ярных 

сосудов, анимальных и симпатических нервов. Зна­

чительно страдают также и окружающие кости пред­

плечья мягкие ткани. В связи с тяжел ой травмой 

косте образоватея ънке элементы кости настолько по­

вреждены, что не могут немедленно включиться в 

косте образовательный процесс; гематома настолько 

велика, что рассасывание ее требует длительного 

времени; кровоснабжение места перелома расстрое­

но; нарушена регулирующая роль симпатической нерв- 

ноя системы -  все это ведет к замедлению сращения, 

разрастанию соединительной ткани и псевдартрозам. 

Нарушение тропической иннервации кости ведет к де­

кальцинации и нарушению нормального процесса обра-



зования костной мозоли /см. рис. К7342/,

-> образовании псевдартрозов по своему зна­

чение одно из первых мест занимают открытые пе­

реломи. Ка нашем материале около половины всех 

случаев псевдартрозов предплечья /4Ь,6/> / свя­

заны с от крытым и переломами. Таблица Ш 27 при­

водит данные о значительно^ частоте возникнове­

ния псевдартрозов при открытых переломах вообще 

и предплечья в частности:

Таблица 8» 2 7 .

А в т о р  Чис я о открытых ^ псевд-
пе рел ом ов арт роз ов

г з = а я = а 2 5  г г  а  = := :  a a r a s r r s t a  з г х з к з ч г в г х г г а э г т  z s s  =  =  = з= з z z r z r z r z d b  3 = : = ; =  = r a = 3 =5 i s a

.$e£Cstadiv»s   7 / ,

iJedmz U>00 0 пт крытых -да -
рел омов трубчатых 
косте-*.' Сборный аме­
риканский материал 12,

k  от ш | 317 7 от крыт ух пе ре -
ломов т рубчат. косте й Ь ,7к

.З&ВДМ 1 63 оте рытых диа’ изар-
ных переломов костей 
предплечья /в том 
чисяе и случаи, п octv—

! пившие в Институт по 
истечении месяца и 
более после перелома/

Высоки^ процент псевдартрозов при открытых 

переломах на нашем материале об"ясняется тем, 

что мы здесь учитываем не только свежие перело­

мы, но и многочисленные случаи, поступавшие по



истечени. месяца и более после перелома.

Однако данные таблицы JS 27 дают основа­

ние для предположения о том, что открытые диа- 

изарные переломы костеи предплечья осложняет­

ся большим процентом псевдартрозотт, чем откры­

тые переломы других трубчатых костеи.

Более подробно настоящий вопрос освещает­

ся в главе 5 * й , посвященной клинике откР!*ткх 

переломов костей предплечья.

Обязател ьиым условием предупреждения псевд- 

артрозов является немедленная репозиция отлом­

ков и правильная достаточно длительная репози­

ция их. На налем материале в 17# псевдарт роз ов 

доминирующей причиной образования их явилось не- 

уст ранение смещения отломков и в 41% неправ иль- • 

вые как по качеству, так и по сроку иммобилиза­

ции. Призеры истории болезней ” £.56940,36440,7749,5030

В отношении роли интерпозиции мягких тка­

ней существуют различные точки зрения. Ряд авто­

ров / Jiiez, Jbzun (9i) / и др. считают,

что интерпозиция не может дать псевдартроза, а 

только ведет к замедлению образования костной 

мозоли. Вегнер(|5) , ivlewp , Лерил (  Меум

$Wche ft3i) /  и др. считают интерпозипию глав­

ной причиной псевдартрозов. ьоппе , Одье , 

Лексерчз4) , КвнигМ  / Берре, OMiez, £e*ez, Honiq. / ,

Казакевич и др., отмечая важность интерпозиции в 

образовании псевдартрозов, считамт, что в ряде



случаен костная мозоль прорастает через мышцу.

Таблица 2ti показывает частоту интерпози- 

ции оперированных псе вд артрозов.
s s  а з я ^ ^ г э в  z s s s z s z s n s z z  = г с з  га зс -з: s s  s s  гг  д  з а  2:  »  2= г з  з г  : s  о г а г э г в в з в я ^ в д а я в а в г з г г з г г з г *  г з з э - г г г я э е г з

Автор
Число опериро­ Число 1 Л
ванных псевд- 

артрозов
случаев инте р- 
инте рпо позиции 
зиции*з:э̂з —я :з гг а :э -г та rsss =1ззгэггзт? адггздаугз шявагзггг'ггзгж-эгэГ5ГЗ ГЗХ5ГГЗ гГТЗТЗ: Ь S =3 ПГ Г5 Г5 = 531

Едене вс кий 105 псевдаотрозов 
трубчатых костей 49 ‘ 46 , 6

Ге i t  ин 2Ь случаев псевд-
артрозов предплечья 12 : 42 ,9

«1?з наблюл ал и несколько случаев образования 

псевдартроэов предплечья в связи с повторными 

переломами. Например история болезни 8411 

Патогенез подобного образования псе вдартрозтв 

про?. Наравневич А..\1ф) в докторской диссертации 

"Неправильно сросшиеся переломы бедра" об"ясняет 

гипотезой истощения регенеративнщ способностей 

костной ткани вследствие отсутствия достаточно^ 

иммобилизации.
На нашем материале редко псевдартроз локали­

зуется на лучерof? кости; чаце всего встречается 

псевдартроз обеих костей в средней трети. Часто­

та локализации псевдартроза на основе нашего ма­

териала освещается таблицей $ 29.



Таблица я  23.
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Частота псе вд арт розов отдельных костеи по 

материалу Гектина и по наяему почти полностью
I

совпадает.

• При псе вд арт розах локтевой кости обычно 

иабл яд аетс я п он иже и не с ил ы пре дпл е ч ья.

Значительно выражение и пат ал огиче ская кар­

тина при псевдарт розе лучевой кости и одновре­

менно неправильном сращении луча. Па наяем ма­

териале из 13 случаев пс евдартроз ов локтевой 

кости - 5 случаев сопровождалось неправильным 

с радением луча, клиника подобных повреждении 

весьма тяжела и возможны комбинации всех небла­

гоприятных сме се ни;4_, изл оже иных в главе 2.

При псевдартрозе лучевой кости отмечается 

значительная выраженность деформация, лалобы в 

основном на слабость конечностей, ограничение 

движений в лучезапястном суставе.



При псе вдартрозе обеих костей обычно 

имеет место полная неработоспособность как 

предплечья, так и леей конечности. Здесь 

наблюдаются крайние степени деформации 

/рис. >г74;75 / .

Критерием для постановки диагноза псевд- 

артроза служит: V  патологическая подвижность, 

2/ безболезненность, 3/ давность перелома в 

4 месяца и более, 4/ рентгенография: щель, 

концы отломков порознок или эбурнеированной, 

костно-мозговые каналы закрыты.



I » \ • tt» n o rРис. •
Пример значительной де<*орматии предплечья 
при псеядз рт розе г>бе ихкосте } .



Г Л А В А  У .

КЛИНИКА OTnPliTiiX И ОГНЕСТРЕЛЬНЫХ ШьРЕЛМОЬ 

КОСТЕЙ ПРЕДПЛЕЧЬЯ.

Весьма распространенный и общепринятый диагноз -  

открытый перелом г-на первый взгляд с оде рж от только 

одно общепринятое понятие. Однако при ознакомлении 

с лоте ратурными данным и, а также установками различ­

ных клиник и икол можно при ти к выводу, что далеко 

не всегда при пользовании терминоы открытый перелом",
о

в это понятие вкладывается один и тот же смысл, ^вто- 

ры руководств и работ, посвященных переломам костей, 

дают разнообразные, местами принципиально различные 

определения открытым переломам.

Гиппократ, назыпая открытые переломи осложнен­

ными, ставит этот диагноз при наличии раны и высту­

пания наружу отломков кости /**0 переломах" Гиппократ/^).

Поленов дает следующее определение: "Открытые 

перелоглы это те, где очаг сообщается с иаружным воз­

духом" / "Основы практическое травматологии" 7 г  ./(Я)

Л. ьёлер / X. ДоЬв1? Дэ) пишет: "Открытым перело­

мом принято называть такой, при котором нарузена це­

лость кожных покровов и отломки костей непосредствен­

но соприкасаются с наружным воздухом. Если из раны 

течет только кровь, это обычно говорит об открытом 

ранении мягких тканей, существующем наряду с перело­

мом кости; наличие же плавающих в крови капелек жи­

ра ия костного мозга указывает на открыты'-’ перелом



кости" /"Техника лечения переломов костей" J-32o г . / .

1арковс кая в главе об открытых переломзх 

/"Переломы костей и их лечение" УНИЮ 193 6 г./м>)дает 

следующее определение : "Открытым переломом надо счи­

тать та ко Г; перелом, при котором повреждена не только 

кота, но и апоневроз ияи Учения с обнажением межмы— 

лечних влагав ии над местом гтереломз".

Ь .Ь ,  Гориневская по этому вопросу пилет: "»iu 

называем открытым ясякии перелом , связанный с пару-
«

шением целости коки, т .к .  достаточно невольного от­

верстия на поверхности котги, чтобы обусловить воз­

можность проникновения инфекции в глубину" /"Осно­

вы травматологии" i-^Зн г.ДЗЗ).

Акагтемик И. Г. Рубанов в учебнике по общей хи­

рургии /1У4*з г .  .(Цдает следующее определение откры­

того перелома; он пишет: "Переломи называются откры­

тыми, естги нарушение целости костей сопровождается 

нарушением '©пости котных покровов или наружных сли­

зистых оболочек".

Кожа и слизистые оболочки образуют мощный за­

щитный покров, надежно заптищающии организм от про­

никновения ин^екиии. При нарупении этого покрова, 

как показали работы цриха /ioi)« год/г52)микробы 

находят в ране хорошую питательную среду и, попадая 

в рану, некоторое время, около 4-12 ч^сов /по Фрид­

риху о час ов/ активно размножаются, а затем доволь­

но быстро распространяются вглубь мягких тканей, 

проникая в очаг перелома кости, ^сли в доантисеп-



тяччс кок периоде по диагнозам "открытый перелом" 

подразумевали открытость очага перелома для окру- 

хаящего воздуха и предметов /одежда, земля и т . п . / .  

то в настоящее время под этим диагнозом еяедует 

п од разуме ват ь открытость очага перелома для посту- 

П а£3 е / из б не инт е к Чи и.

Однако практически исключите л ьно редко перело­

ми костей, особенно перед омы с прямым приложенном 

травмирующей сияы, не сопровождается ссадинами и 

царапинами. Нередко переломы имеют место на участках 

с гнойничковыми заболеваниями кода. Несмотря на это, 

как первые, так и вторые переломы обычно клиничес­

ки протекают,как типичные закрытые переломы. Зажив­

ление царапин и небольших ранений кожи протекает 

без особого влияния на пропас с с радей и* отломков.

В случае, если возникшая инфекция ие купируется не­

посредственно в области ранки, то она - первую оче­

редь распространяется по лимфатическим путям в ре- 

гя она рн ум х им •* ат иче с к ям ке г о з ам. <3 ч а ч < те л ьн ум п рс - 

пчтетвием для проникновения к очагу перелома являед- 

ся апоневроз и распни, окружающие мыяцы, расположен­

ные вокруг кости.  ̂о э том3' мы считаем удобным поль­

зоваться определением открытого перелома >>.•. Мар­

ковской, как практически наиболее цел ес ообразнш .

Проблема открытых переломов / в  тоги числе и п е ­

реломов п ре д пл е чья /  в пас . ояпее вре-ля, в дни ^ е ч е с т -  

венно** во^нм,является  одним из самих а к гу а л ь  ых воп­
росов х и р у р г и и . По П .М .  Шелно(»/Армейский сортировоч-



имя госпиталь/ огпестре - ьчне переломы костей 

предплргь* составтяют Г'Ь% огнестрельных перело­

мов длинных трубчатых костей. По данным профес­

сора ;',Р, Богданова /Главный ткоург .Урал^О/ ог­

не ст ре * ьчые перелом*: госте и предплечья состав­

ляют 31 fa огнестре лъннх переломов трвбчатых костей.

На нашем материале /переломы в основном по 

х ара кте ру тыл овге и м  и рг о т  в реме н и/ от к рыт не пе -  

рел омы состав* рют около Ю /S р с р  ̂ лиа^изарных пере- 

л ом ов костр й п редплРЧ ь я .

Кроме свое ч ч асто та актуальность открытых п е - 

пеп омов когте1' предплечья подчеркивается значитель­

ным числом П7 оуит исходов: смертность, ампутации и 

серьезные ограничения функций. По Фол ь км а ну /Ю77 j№f 

смертность встеттстпг открыт'гг переломов в доасеп- 

тическом периоде доходила до 4 и$. На скочько пробле­

ма казалась сложно** т> древние в* ка^свиг-етел ьствует 

btjc ка л мт>а н ие Гиппократа о том , что при открытом пе­

реломе: Самое лучлее всего -  ^то и з б е га т ь , если

есть возможность ут,ти о честью , так как здесь на- 

д е - д и невелики, а опасности много : есчи не вправияь^ 

гтокажельср неискусном, а если вправиль, то приведешь 

скорее больного к смерти, чем к спасению".

Антисептика и асептика пезко сократили смерт­

ность при открытых переломах. й'яе более она снизи­

лась после введения первично^ обработки ран.
/

На материале первой импе риал четиче с кой войны 

сме'тность при огнестрельных переломах костей пред-



илечья по американским дачным составила 3,1/5, а 

гго * раицучс ким - ,9/S. Но we рика не к им данным 7,9$

ЯСС'- огнестре* ьных пер® помов предплечья привели 

к ампутациям предплечья и плена. По Французским 

цапнем и? 401// о «пестрел ъных переломов предплечья 

- 32 ,4$  дали серьезное ограничение функции. К. Франц
• (.0) то

из 474 проведенных им случаев огнестрельных пе ре- 

ломов костей предплечья бши признаны годными к 

военной слчябе 34,4/5, а остальные 6i>, имели ог­

раничение функций. По обдирному материалу профес­

сора г. Р. Богданова /Главный хирург У рал ЗУ/ из гос­

питале 3 глубокого тыла /куда естественно поступали 

для лечения и долечивания наиболее тяжелые огне-
0$ин

стретькые переломи предплечья/ за /for, Отечествен­

ной войны выписалось для п род on жен ия влулбы в -Лрас- 

ио* Армии 45,3#,  и уволено в запас или новее из 

Красно"! Армии 54^ ране них с огнестрельными пере- 

л ом ами к осте « ч ре гтплеч .

Важность вопроса открытых переломов подтвер­

ждает также посвящение одного из докладов на Пер- . 

в ом Пленуме Госпитального Совета НКЗ ОС UP о т с т р е л  ь 

им переломам предплечья /досент А.М. Л а ид а/(41)

Этио-патогенез и клиника открытых переломов 

косте? предплечья весьма разнообразны. От к рнтые пе­

релом}! состоят из двух основных патологических» тес­

но взаимосвязанных компонентов: пере лавы и раны; в 

зависимости от характера и вида каждого из них o i—



крытые переломы могут дать по характеру многочис­

ленные и разные варианты.

Исключительное значение в течение открытия пе­
реломов имеет ин^кция.

При инфицированном переломе течение варьирует^ 

начиная от легкой местной инфекции, которая^по мне­

нии некоторых авторов, даже способствует сражению 

переломов /см. далее/ и кончая сепсисом и смертью.

Ь течении открытого перелома весьма существен­

на степень раз руления мягких тканей, а также сте­

пень повреждения костей.

Для удобства изложения особенностей течения и 

для возможного охвата всех видов открытых перело­

мов сч едует вкратце остановиться на классификации 

^тих переломов. Лесен / Xecene Озо) / лает следующую 

классификацию, в основу которой легли патол ого-ана- 

томические признаки:

1. От крытые переломы,, сопровождающие с я неболь­

шой колотой рапой кожи.

2. Открытые переломы с 

но без обширных повреждений

3 .  Открытые переломы с 

но без обширных повреждений

4. Открытые переломы с 

повреждениями.

о, Огнестрельнке переломы.

Классификация Лесен"а в связи со своей одно 

сторонностью не могла быть использована нами для

широкой кожной раной, 

глубоких мягких тканей, 

широком кожной ранои, 

глубоких мягких тканей, 

обширными глубокими



разбивки всех открытых пе реломов предплечья на 

группы. Для удобства разбора все открытые перело­

мы предплечья нами разбиты по признаку их механиз­

ма по следующей схеме :

1. Hp/прямые открытые переломы.

2. Прямые открытые переломы.

3. Огнестрельные переломы.

Зта классификация кратка и исчерпывает все ви­

ды открытых переломов. Лаждая из этих групп имеет 

характерные, свойственные только ей этиологические, 

патогенетические, паталогоанатомичес кие и клиничес­

кие прияиакя, чего нет в клас си^икации Лесен "а. Ог­

нестрельные переломы по механизму травмы должны бы­

ли быть включены в группу прямых переломов; но в 

связи с многочисленностью и особенностями патоге­

неза и течения огнестрельные переломы нами выделе­

ны в отдельную rpj/ппу.

На налем материале из 65Э случаев диа(?изарных 

переломов, ьЗ случая являлись открытши, что со­

ставляет 9 ,5# .  К открытым переломам с непрямой трав­

мой /первая группа/ относятся 4 случая, ко второй 

группе /прямая травма/ - 39 случаев и к третьей 

группе /огнестрел ьные переломы/ -  20 случаев. От­

крытые переломы предплечья первой группы, на назем 

материале, все являлись результатом падения на ру­

ку с упором на кисть. В первой группе мы не наблю­

дали ни одного случая открытого изолированного пе­

релома одной из косте й предплеч ья. Во всех случаях



м*ели место переломы обеих костей, что становит­

ся ясным при учете силы, не обх од для образо­

вания открытого перелома, особенно при непрямом 

ее приложени и. JiaK отмечалось в предыдущих гла­

вах^ непрямое приложение умеренной травмирующе й 

силы может вызвать изолируемы* перелил одной из 

кос те в /чаще лучевое/, сада большей мощности ве­

дет к перелому обеих костей. наконец^при непря­

мом приложении травмирующей силы с еще более выра­

женной мощностью, кроме перелома обеих костей один 

или несколько отломков нарушает ug л ост ь мяг кой тка­

ни и кожи, т . е .  образуется открытый перелом. Ъ пол­

ном соответствии с механизма* непрямых переломов 

предплечья /см. предыдущую главу/ яаляется и то,  

что в первом группе мы не наблюдали ни едкого слу­

чая перелома верхней трети предплечья, наибольшее 

число переломов падает на среднюю треть и только 

один случай в нижнеЯ трети, й перво*- группе откры­

тых переломов чаще всего имеется незначительное 

повреждение мягких тканей и кожи в веде неботьшоД 

колотой ранки с умеренным кровотечением и излия­

нием лгая^и; иногда из ранки выступает костный шип 

одного из отломков / i  и 2 группы по классификации 

Лесен"а/. Боли при переломах первой группы всег­

да весьма значительны, лровоизлияния и отеки,хотя 

и не достигают таких величин, как при закрытых пе­

реломах, но на наблюдаемом нами материале были 

всегда весьма выражены. Ьсли же к открытому пере­



лому перво'-1 группы присоединялась хотя бы и не­

значительная инфекция, что встречается часто /по 

ьелеру оОЛ открытых переломов инфицированы, на на- 

яем материале было клинически инфицировано около 

50Д/, то отек превосходил по величине отеки зак­

рытых переломов. Степень нарушения функции при от­

крытых переломах первой группы не менее, а иногда 

даже более подобных же при закрытых переломах. Де­

формация и смещение отломков при переломах первой 

группы все га а значительный подчиняется тем же за­

конам, что и отломки закрытых переломов /см. пре­

дыдущую главу/. Диагностика открытых переломов, в 

связи с выраженностью патологических признаков, а 

также ясность» анамнезов, не представляет яатрз^д- 

нений. однако рентгенография предплечья является 

необходимым условием правильной и исчерпывающей 

диагностики, tia нашем материале мы в первой груп­

пе ие имели ни одного случая повреждении перифери­

ческих нервов или сосудов предплечья. Три случая 

из четкрех открытых переломов первой группы были 

инфицированы, т . к .  сопровождал ись попаданием пыли 

и грязи в рану при падении на землю, а 1 ак«е при­

косновением к ране грязной одежды. Особенность» 

э т о й  группы является значительность ретракции 

мышц предплечья, наступающая сразу же после- пере­

лома. По силе сокращения мыпц после перелома, от­

крытые переломы первой группы превосходят все осталь­

ные виды как открытых, так и закрытых переломов



предплечья. Об"ясняетс я это тем , что здесь пет 

столь выраженной травмы и размозжен ил мыщц, как 

при открытых переломал с прямой травмой /вторая 

группа/ и огнестре* ьных переломах /третья груп­

па/ , где мнлцы на довояьго значитегьное время те­

ряют сво̂ ' тонус. Лри открытых переломах первой груп­

пы, прокалывание ?иыиц отломками и пропитывание их 

кровью не только не ведет к понижению тонуса мылш, 

а наоборот, раздражает мышечные воя окна и вызывает 

быстро наступающее и трудно преодолеваемое сокраще­

ние мыящ предплечья, что мевее выражено при закры­

тых переломах. Сила и степень ретракпии мыши, а так­

же смещения отломков делает задачу сопоставления их 

при первой группе открытых переломов предпяечья 

весьма трудно выполним ой.

Ьторая группа открытых переломов /прямое при­

ложение травмирующей силы/ как по патогенезу, так 

и по клинике значительно отличается от первой. Ь 

завис:мости от механизма травмы здесь могут наблютать- 

ся изояированнне и открытые переломы луча, локте­

вой кости, однако по вполне понятном причинам ча­

ще встречается перелом обеих костей /см.табл. № «30/.
Таблица л . Частота открытых повоеадении костей

предплеч ья .
5 8  3 a = 3 S = 5 S E 2 S 3 s r  2  1 3  2 3 - =  1 3 3 : 2 — : з г г з : з = з = г  s r s - 3 3  ZX2S 3 3 S 5 S S Г  я :  2 3  = 3  2 : 3 3  г г

Кости
1 группа ill группа j Ш группа

| в а  го/непрямые [ /прямые '/огне стр.
f переломы/' перелай пе рел омы33sea»Bsass ! = Г  S S  S S  2 =  2 3  Г Г  Э  = * 2 3 этаI S 3 S 3 S C 3 S I

Лучевая - 2 сл. 5 сл . 7 сл.
Л окт евая - 3 сл. 9 сл. 12 сл.
Обе их

i_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

4 сл уч ая ^4 сл . 6 сл. 44 СЛ .



Изолированные открытые переломы предплечья 

тлеют место при касательном направлении травмирую­

щей силы, когда благодаря касательному воздействию 

повреждаются кока, мягкие ткани к кость с рад мал ь* 

нои или ул ьна рно« стороны, например история болез­
ни ' 8138 ,8050 .

На наблюдаемом нами мать1 риале нельзя отметить 

какой-либо закономерности в уровнях изолированных 

открытых переломов второй группы; они равномерно 

распределяются по всем уровням. Из переломов обеих 

костей во зторол группе наиболее частим уровнем яв­

ляется средняя треть /29 случаев из *14/. ^то обме­

няется тем бросающимся в п а за  при анализе нашего 

материала обстоятельством, что средняя треть пред­

плечья является наиболее частым уровнем приложения 

травмирующе и силы при прелых переломах. На паяем 

материале все открытые из от и роза иные переломы яви­

лись результатом промышленной травмы /попадание ру­

ки в станок, вырывание мягких тканей и повреждение 

кости движущимися деталями машин и т . п . / .

Открытые переломы обеих костей имеют место при 

приложении травмирующей силы значительной мощности, 

напржер, при падении на предплечье больно’'’ тяжести, 

сильных ударов /пропеллер езмолета, вентилятор кол- 

байна и д р . / ,  попадание предплечья в малины, укусы 

животных и др. И* J4 случаев переломов обеих хост 

второй группы *0 случаев" п ос туп ил о после перелома 

от давления тяжести, 13 случаев - после травмы в



станках и машинах,  ̂ случаев -  вследствие значи­

тельных ударов и 2 -  от укуса лошади. Патолого­

анатом ячеек а я картина прямых открытых переломов 

с о о т в е т с тв уе т  группам 6 - й  и *-о'И по классифика­

ции Лесей " а ,  т . е .  з д е сь  наряду с переломом костей  

имеется более значительное поврежден ке мягких т ка-  

не й.

£*сли при непрямых открытых переломах мягкие 

ткани травмируются только вследствие смешения от­

ломков,  т . е .  отломками, то во второй группе,  кро­

ме э тог о  d актора,мягкие ткани гораздо значитель­

нее повреждаются от неп ос ре детве иного воздействия  

травмирующей силы. 5д е сь  травма иногда ограничи­

вает ся  не только повреждением и размозжен ием мяг­

ких тканей,  но зедет к образованию дефекта мягких 

тканей с обнажением костей на протяжении /например,  

история болезни £8158 '•

Ьп од не е с т е с с  г венн о , что во второй группе переломы 

довольно ч а с т о  осложняются повреждениями нервов 

предплечья,  повреждением с о с удов  и ампутациями /из  

6Э случаев П-ои группы -  5 ампутаций, что с о с т а в ­

ляет 1 3 *  / .  Отеки во второй группе,  если о тс ут с т в у е т  

ин.т-екиия, по сравнению с закрктнми переломами, а т ак -  

хе с первой группой открыткх переломов -  незначи­

тельны, так как имеется свободный отток лимфн и кро­

ви.  Ьсде^ствие развития местного  шока пострадавшие 

в первые часы обычно не отмечают значите*ьных болей 

и последида появляются значительно позже. Тонус мышц



при подобных переломах резко понижен. Смещение от- 

ломко? наступает в основном встгелствие действия 

травмирующей сият-j, т . к .  фракция мншц незначитель­

на. Вследствие изложенных причин репозиция отлоа- 

ков^во второй rpvnne открытых переломов предплечья 

обычно не прецстазляет затруднений. Нарушение Функ­

ции при открытых переломах с прямш приложением 

травмирующей силы вследствие более обширного по­

вреждения мягких тканей значительнее,чем при за­

крытых пе ре л,ал ах и открчтих переломах первой груп­

пы. Почти всегда имеют место пат ол огичес кая под­

вижность и крепитапия отломков, что значительно 

реже встречается в первой группе открытых и при 

закрытгх переломах. Диагностика открытых перело­

мов второй группн не представляет особых затрудне­
ний. Как и при всех переломах не-обходима рентгено­

графия. Особое внимание необходимо обращать на оп­

ределение и?лости нервных стволов и сосудов.

Огнестретьнче переломы предплечья нами выделе­

ны в третью группу. Оцной ия характерных особен­
ностей третьей группы является то, что локализа­

ция переломов не имеет типичных мест. Па нашем ма­

териале /20 случаев/ наблюдается приблизительно 

одинаковая частота как изолированных переломов,

так и переломов обеих костей предплечья. И.*!. 4ел- 
(й)ко на обширном мате риале сортировочного эвакогоспи­

таля находит, что частота огнестрельных изолирован­

ных переломов костей предплечья более чем вдвое пре­

восходит число олноврсме иных переломов обеих костей



предплечья. Материал *4ел ко правильнее отображает 

действительное соотношение частоты переломов от­

дельных кэсте й предплечья в свежих случаях. &а на­

шем материале большая часть огнестрельных перело­

мов получена на фронте и содержит больше число 

переломов костеи?ибо значительное количество из о- 

лироваиных переломов, как более легко протекающих, 

были излечены на предыдущих этапах. Превалирова­

ние числа изолированных огнестрельных переломов над 

числом переломов обеих костей об"ясняется тем, что 

перелоы обеих костей может наступить только при по­

лете пули или осколков в плоскости, пересекающей

" /  луч и локтевую кость, в то время как изо­

лированные переломы наступают при полете снарядом 

в любол плоскости предплечья. Исходя из того, что 

дистальная часть предплечья более выстоит, следует 

предположить, что чаще должна повреждаться дисталь­

ная треть предплечья, затем средняя и, нак.онец, ре­

же всех верхняя треть. Обширная статистика свежих 

огнестрельных переломов предплечья д.М. 4ел ко /1120 

случаев/ подтверждает правильность данного предпо­

ложения. наши случаи не является в большей части 

свежими л поэтому вполне естественно не совпадают 

с данньми -едко. По уровню наш мате риал в третьей 

группе располагается следующим образом: нижняя 

треть - 5 случаев, средняя треть -  М  случаев, верх­

няя греть - случая. *1з предложенных данных выте­

кает вквод о том, что течение огнестрельных передо-



мов в средней трети протекает менее благоприят­

но, чем на других уровнях и нередко требует до­

лечивания я госпиталях глубокого тыла. Огне с трель- 

ние пере л алы отличаются большими раз рушен иями кости 

и образованием множества мелких и крупных осколков. 

Ряс._^7б . Смещение отломков в момент травмы проис­

ходит в соответствии с направлением травмирующей 

силы. Поврежденные мышцы в месте перелома, а так­

же окружающие соседние мы шин предплечья вследствие 

молекулярного сотрясения, теряют с б о й  тонус и не 

сокращаются. Только через несколько часов после 

травмы наступает слабая ретракция мыпц, что ведет 

к не бол ьхим угл оэкм сыещеи иям . И.М. Щел к о при ст?е — 

жих огнестрельных переломах предплечья /первые сут­

ки после перелома/ в 22,2/* наЗлэдал незначительные 

смещения, а в У о, о/а случаев смещение отломков от­

сутствовало. Отеки при огнестрельных перс лолах 

предплечья значительные. -<оли появляется обычно 

по истечению первых час of после ранения, т .е .  после 

уменьшения исчезновения явлении местного лпа. При 

диагностике необходимо также, как и во второй груп- 

пе_,обращать особое внимание на определение целости 

нервов и сосудов предплечья. Процент повреждения 

пе ри*е риче i. кич нервов при огнестрельных переломах

весьма велик /  Л/ . Частота ампутаций по поводу

огнестрельных переломов указана во вступлении в 

настоящую главу. Открытые переломи третьей груп- 

такхе как и переломы всех остальных групп_,от-



И ис . 7 6.
Огиес т реч ьныП оскол ьчатый пе рел ом 

лучевой кости.

Рис. *  77.
Огнестрельное повреждение монтеджа.



нрнтих переломов, а так><е и закрытых переломов 

предплечья могут осложняться вывихами костей пред­

плечья в ближайших суставах. Например, f a r

Я* s л Рис.Кг 77 , Ар оме выявления теракте ра перелома,

смещения и стояния оттомкоз и состояния ближайших 

суставов в задачи рентгенографии при переломах 

третьей группы входят выявления и определения рас­

положения инородных те я .

~<ес ыа важна» д л я  течения откоытых переломов 

степень и характер повреждения мягких тканей.  Де­

фекты кожных покровов мышц и фас цик иногда создают 

значительные трудности в течении регенерации пере­

ломов /история болезни 8694 / .  Иногда замедлен­

ные сращения и псездартрозы объясняются вытеканием 

гематомы через раневое отверстие в с^язи с чем не­

которое авторы считают недостаточным имеющееся |и- 

зико-химиче ское раздражение отломков з л я  регенера­

ции. «4н присоединяемся к мнению Л .Л. Гектина о тал , 

что вытекание гематомы пе ре оценивается. Несмотря 

ка вктеьание гематомы при открытом переломе, на от­

ломках и окружающих ич тканях всегда имеется до­

статочное количество кровяных сгустков в резуль­

тате действия выделяющейся из мылц эвете рокиназы, 

что обеспечивает необходимое физико-химическое раз­

дражение. При менее выраженных повреждениях тканей 

и отсутствия инфекции клиническое течение открытых 

переломов предплечья не отличается от закрытых.

Течение с радения открытых переломов отличается



от подобного процесса при закрытых переломах на­

личием инфекции и более выраженным повреждением 

мягких тканеп. Поэтому мы считаем необходима оо- 

лее подробно остановиться на роли инфекции откры­

ток переломов. ЬслИ в настоящее время общепринят 

взгляд об инфицировании всех огнестрельных ран, а 

отсюда и всех огнестрельных переломав, то тем бо­

лее нет основании предполагать стерияььость дру­

гие видов открытых перелазов.  ̂ первой группе от­

крытых переломов предплечья отломки и раны сопри­

касается с землей и оде ̂  до* ; а во второй группе -  

инфекция заносится непосредственно травмирующие 

предметом. Подводя итог вышесказанному необходиио 

прийти к выводу, что все открытые переломы инфици­

рованы. Инфекция ран при мало вирулентной <].л оре и 

при вы ражен ных защитных силах организма мокет быть 

быстро подавлена и не оставить видимого следа в 

клинике переломов, ьолее вирулентные микробы при 

благоприятных местных условиях /размозжен не тканей 

и д р . / ,  а такяе пониженная сопротивляемость орга­

низма изменяет обычное течение перелома в связи с 

возникновением воспалительных явлении, при обозна­

чении числа инфицированных переломов, на нашем ма­

териале, мы к последним относили только те, кото­

рые имели те или иные проявления инфекции в клини­

ческом течении. Легкая ин екиия^по мнению многих 

агторо^не имеет большого влияния на процесс нор- 

цального о ;""зования костной моэоли. . . --егнер



считает, что легкая инфекция может даже играть 

роль раздражителя для периферических тканерыт кле­

ток и таким об ра'+ом мож?т вызвать ускорение обра- * 

зэвани* костной мозоли. Хамман / (224)/ так­

же не РИ1Г1П  в легкой инфекции причин нарушения ре­

генерации костей. / ,ругге а^тopv /fotuhe^oficaz^lte?/)?»^ 

и$Р.считагт даже легкую и и*е ктп  д оса* ним моментом, мо- 

гущш повести к псевдартрозам. Мнение о том, что 

хл инически впраженйая инфекция является одной из 

гл а вне йлит причин на руления нормального процесса 

регенерации костейтч настоящее время общепринято. 

Контент пирующие с я нч месте перелома, гслелстчие ги­

перемии, минеральные с ат и не идут на образование 

костной мозоли, а истекает вместе с гноем наружу. 

"Инфекция вносит путаницу в образование мозоли; 

она изменяет смысл местной гиперемии, увеличивает 

отек тканей, не кротиз ируе т местами н овообразован- 

иуг) ткань; она может ие кротизировать кост ь р. Л̂ риш и 

Jlo/JHKQpa. % *е к ция в мес те пе ле п ома т оке 1тч ес ки вл ияет 

на клеточные злементн периоста и костного мозга, 

подавляя иг ре генераторное способности, ^Hde к ция 

вызывает развитие больного кот ячества неспецифи- 

ческоч соединительной ткани, т .е .  способствует об­

разования грануляции, которой заполняет промежут­

ки между отломками и мо<ет затруднить или даже пол­

ностью исключить консолидацию костей. &а оо случаев 

открыты* переломов на нашем -лате риале закончи­

лись псевдартрозами /в основном случаи, проведенные 

в районных больницах и поступившие в Институт для 
лечения последствий переломов: псевдарт розов, непра-



-  1 7 *  -

вил ъннт с panic иий и осте оы иэл ит ов/.

Не ре д к о при т я же л o'.i ин е к ни и все ни им ан ие 

jrcTpe^fj яется на лечение раны и совершенно забывает 

о нео х од им ос т и лечения перелома и о функции конеч­

ности /фиксации перелома, разработке движения в су­

ставах и т . п . /  в результате чего открытые переломы 

заканчивается также псе вдартрозом, неправил ьным сраще­

нием костер и контрактурой ближайших суставов /см. 
историю болезни £ 7749 / .

По клиническому течению инфгкиия при открытых 

переломах может проявиться в виде острого воспале­

ния, возникающего в первое сутки после травмы /на­

пример история болезни 4318 / .  ^олее полисе про­

явление ин<Те к Пи и сказывается в спокойном течении про­

цесса с местным воспалительным явлением /история бо- 

лезни / .

На гноив и И'“с я перелом нередко пере х од ит в острый 

осте ом иэл ит , который через некоторое время может пе­

ре кт и в хронический /классификация осте ом иэл пт о о 

проф. i ’.P .  Ьогданова/.

Особо опасным ранты осложнением при открытых

переломах является спе ичоская инфекция /газовая,

столбняк/, Тяжесть течения газовой флегмоной при от­
крытом переломе предплечья мы имели возможность наблю­
дать в хирургических госпиталях армег ского тыламея-  
с т вующе й Армии. Газ о чая инфекция развивалась чаде при 
огнестрельных переломах э верхней трети предплечья в 
свяяи с наибольшей ызсс оп мышп на этом уровне. Гроз­
ные об^ие явления - газовый сепсис и тяжкие местные -  
газовая флегмона и газовая гангрена при отсутствии 
своевременной помози развивались в первую неделю после 
ранения. О случаях столбняка при открытом переломе 
предплечья повествует история болезни »  5836
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ИСТОРИЯ ЛЕЧЬ НИИ Ili.m iU .lO b  а 001'ей предплечья.

/Краткие обзор/.

"Развитие есть борьба 
против опал ожиостеи".

В .И .  ЛЕНИН/44/.

В настоящее время имеется значительное коли­

чество довольно разнообразите методов лечения пе­

реломов костей предплечья, применяемых на практи­

ке и опубликованных в медицинской литературе. Иног­

да эти способы по методике и содержанию диаметраль­

но противоположны /например,принципы длительной им­

мобилизации и принципы лечения без всякой иммобили- 

тли Л. Ломпиньер 1/(/1/)-аличие значительного числа 

методов свидетельствуют об отсутствии общепринятой, 

наиболее рациональной методики лечения переломов 

костей предплечья, вследствие чего лечение их в рай­

онных и да*е городских больницах заканчивается зна­

чительным процентом неудовлетворительных исходов 

/см. главу 1/.

Краткий обзор истории лечения переломов костей 

предплечья позволит более осознанно подходить к кри­

тике существующих методов лечения и выбору наиболее 

показанных и рациональных. Й. Горьки!*(}5)счктал глубо­

кое изучение прошлого необходимым условием для по­

нимания настоящего.



Современная наука находит истоми истории 

лечения переломов в глубоко» древности. лости 

благодаря своей механической прочности донесли 

на себе до наших дней следы попитой лечения пе­

реломов со времен доисторического человека. Суд- 

гов / Whoft!  /С51) при изучении костей неалети- 

ческого человека находит следы попыток исправле­

ния деформаций. л.  ^гер /И. Hae<jei(*?j) в ; 

чес ких скелетах в находит успешное обраще­

ние костей, а э 4 о,2% сращение костей отсутство­

вал о.
Первые, весьма скудные, описания лечения 

переломов дошли до наших дней из древнего ^гипта 

/папирусы с описанием лечения переломов плеча,

ключицы и шейных позвонков/.
Арче ал огич е с к ие рзс к оп к и д ал и эн ач их ел ьн о 

б от ь кие материалы, т . к .  обнаружили большое ноли- 

честро как сросшихся, так и не сросшихся перело­

мов костей /экспонаты давностью 4- о тысяч лет 

до нашей эры/. Наиболее многочисленнши перело­

мами из найденных явились переломы костеи пред­

плечья. лак явствует из найденных экспонатов пе­

реломы костей предплечья лечились весьма прими­

тивно. Контроль стояния отломков и их репозиции 

не производились. На область перелома накладыва­

лась иммобилизирующая повязка, состояршая из 

двух шин, изготовленных из коры дерева, которые



укреплялись на тыльной и ладонной поверхности 

предплечья при помощи повязки иэ пальмовых 

листьев. Лучезапястный сустав и локтевой не фик­

сировались /см. рис. -г 78,79/. весьма возможно, что 

эти шины накладывались на умиравших и даже мерт­

вых /одна и-4 причин значительного числа случаев 

отсутствия сращении костей предплечья у мумии/, 

так как эти пины по убеждению и культу древних 

египтян могли быть полезны умершему в "загроб- 

н ом м ире * .

Подобные повязки при пс рел омах предплечья 

обнаружены такие при раскопках в Нубийской пу­

стыне. Такие повязки и по сегодняшний день при­

меняются в Судане, в Абиссинии и на островах Ма­

лайского архипелага /в частности на острове Ьор- 

не о/.

Значительно Bvrce было развито искусство ле­

чения переломов в древней Греции, особенно в го­

ды ее наибольшего расцвета. Достижения медицины 

Греции изложены в многочисленных сочинениях, ко­

торые в основном приписываются перу великого гре­

ческого врача Гип!(ократа(27у4о0 377 лет до на!# и 

эры/; число его трудов насчитывают до 72 книг. 

Однако к н и г а  "О переломах’’ всеми историками еди- 

н од у 1 Н о признается подлинная сочинением Гиппокра­

та. Учение Гиппократа влечении подломов «остей 

руководствовало деятел ыюстьо врачей более чем 

20 последующих столетии.



Рис . 7Ь-  7 9 .

Иммобилизация диафизарных переломов 
костей предплечья в древнем Египте.



А. Кларк / J). 'KCo'zti ft>0 , Калифорния 1У«47 год/ 

при оценке средневековых и дренних методов л е ч е ­
ния nepe/i ом о в пнает : "Ь средневековых книгах мы 

находим описание и изображение инструментов, ко­

торые мокно било бы принять за оборудование со­

временных госпиталей, если бы они были покрыты 

никелем" и далее: "Методы лечения древних в прин­

ципе и практически аналогичные современном мето- 

д ам л е че и и я " .  Мы не м ожем с оглас ит ьс я с п од об н он 

точкой прения и считаем, что А. лларк и поддержи­

вающие его ученые увлечены древней медициной и 

склоняются к его переоценке. Современные методы 

лечения перелсмов костей, как мы увадим далее,, 

значительно как в принципе, так и в методике от­

личаются от методов древпей и с ре?, не-ве ково-i ме­

дицины. Однако подобные высказывания свидетель­

ствуют о довольно высоком уровне знании древней 

и средне-вековой медицины по лечению переломов.

Гиппократ делит переломы на простые /закры­

тые/ и осложненные /открытые/. Подавляющая часть 

главы о закрытых переломах книги "О переломах" 

Гиппократа посвящена переломам костей предплечья 

/в два раза более бедра и в три раза более плеча/.

Гиппократ отмечает, что при изолированных пе­

реломах лечение ле гче^ "п от ом у что для нее,вместо 

опоры протягивается внизу здоровая кость". Гиппок­

рат доказывает не обход им ост ь репозиции и отмечает:



"Где ode кости переломлены, там требуется более 

слтьнэр  пктяжбнда и. ^оверлеино справедливо и мет- 

ко Гиппократ пишет: "со время вытяжения должно 

вправлять, приложивши ладони". Вправленний пере­

лом 1 иппократ иммобилизует двумя лубкзми и пре­

дупреждает о том, что их следует накладывать не 

на лучевую и локтевую стороны, а на волярную и 

тыльную: "й наибольшую должно прилагать заботли­

вость, чтобы лубок ставился не в направлении боль­

шого пальца, но с той и с другой стороны, и не в 

направлении малого пальца, где есть выступление 

кости, но с той и с другом стороны". При перело­

мах обеих костей предплечья Гиппократ требует ши­

рокой фиксирующей повязки, захватывающей пред­

плечье и лучезапястный сустав. Погрешность при 

выполнении этого правила, как говорит Гиппократ: 

"могут испортить все лечение и всю перевязку".  

Гиппократ дагт довольно точные сроки сращения 

переломов костей предплечья и совершенно правиль­

но отмечает значение возраста и общего состояния 

организма при сражении! "больоею частью в продол­

жении 30 дней вообще кость предплечья со*ершенно 

срастается; но, однако, нет ничего постоянного, 

ибо одна природа от другой и один возраст от дру­

гого весьма много различествуют".

После снятия пины Гиппократ рекомендует теп­

ловые процедуры: "Когда ты развяжешь^полезно по­



ливать обильно теплой водой". Гиппократ реко­

мендует предварительное бинтование сломанной 

конечности и линировавие на седьмой день бин- 

тования; к этому же дню приурочивается оконча­

тельное вправление отломков костеи предплечья.

ри открытых переломах Гиппократ рекомен­

дует вправление и перевязки с воском, вином и 

не очищенной шерстью; им моб ил изация пред плеч ья 

лубками по заживлению раны. 5десь в главе об 

открытых переломах Гиппократ впервые в истории 

упоминает о постоянном вытяжении: " ^о если у 

кого есть намепение действовать хорошо и ловко, 

тот должен приложить к делу механические спосо­

бы для того, чтобы пе рел ома иная часть могла 

растягиваться правильным ненасильственным вытя­

жением” . Гиппократ предлагает для постоянного 

внтяяения аппарат, изображенный на рис. 80 . 

лизиловые прутья стремясь рас правит ься,про из во­

дят равномерное постоянное вытяжение конечности. 

При открытых переломах, если трудно вправить и 

кости выступают из раны, Гиппократ предлагает 

скусить эти конны, т . к . :  "кости, которые совер­

шенно лишаются мяса и сохнут, всешло отделяет­

ся" .  Главу об открытых переломах Гиппократ за­

канчивает оригинальным и неприемлемым в настоя­

щее время положением, что лучше всего: ”̂ сл и 

есть возможность у^ти с честью, т . к .  здесь на- 

це*ды невелики, а опасности много: если не впра-



виль,пока*ешьс я ге ис кусним , а если впрапишь» 

го приведешь скорей больного к смерти, чем к 

спасению".

Арабская медицина внесла много ценного в 

лечение переломов в лице своих наиболее выдаю­

щихся представителей: Разес / Л hazes _ ь о о ~

, Авиценна /Личсеппа (/и) j b u - ± \ j j7  г . / ,  

^лбу ка а ис /  М& и с а ы ь  *013-1Ю 6/(<И и »»вен-

зуар / $ v en so o i  1113-1162  г ./< '62) . и рабы 

применяли открытое вправление переломов. При 

неправильных сражениях производили рефрактуры. 

Причины нес ращении видели в раннем пользовании  

конечности и плохом кровообращении.

Выдающийся французский хирург века . 

Р>ои-де->-1ал иак / de Shaf^iac 1300-1о7 0 г,/Мб) 

издал книгу "О переломах" ,  в которой подробно 

описал методы вправления и фиксации /шины из д е ­

рева, рога, металла и кожи/. Широко применял 

яич д е р о к  д л я  уплотнения п о в я зо к .  *'одчер- 

кивал пользу втирании /массами/.

В ХУ1 веке среди хирургов своего времени 

выделился француз Амбру»» Паре / JlmSzoise * faze  

1 5 1 0 - lo U U  год/ (S'i) , который предложил окончатке 

металлические яины при открытых переломах.

На рисунке Л> 61 , взятом из книги 1е рони-

муса В рун шв ига /.<Si-e?0JiJ|M4!>t B?iinschun(j 

От рас бург/ (its) показана методика вправления отлом­

ков верхней конечности ХУ-ХУ1 веков.



Рис. Г 60 
Аппарат Гиппократа лля постоянного
вытяжения при переломах предплечья.



Рис. * 8 1 :
йет од ива рправло ния и рел то  в 
перхпе” конечности р *;pcjjn е т-еиа.



Приблизительно в это хе время вняла из пе­

чати книг* итал ьянс кого хирурга Д^иовани д е - Ь и -  

го / 4fioucmtii cli Ui<jo (iiS8j . y.ju : . и р /  q лечении

переломов. Он отметил необходимость раннего ле­

чения переломов; сантал, что переломит коске в 

длину протекают благоприятнее, чем поперечные 

переломи; им был установлен срок сражения ко­
стей предплечья в 24 дня.

Периоды высокого под "ома в искусстве ле­

чения пере томов сменялись нередко периодами 

упадка.

Средневековые английские хирурги зироко 

практиковали наружное медикаментозные средства 

и редко прибегали к репозиции. Уильяме ллоуэс
Ctowes (w) ..540-1о04/ написал од­

ну из первых оригинальных английских работ по 

переломам костей, в которой рекомендовал слож­

ите порошки и мази. Одна иэ рекомендованных им 

uaseft содержала 44 составных части:.

Питер Л<*т> / ^oue 1550- i-612 г о д / И

описал липкую мазь, которой приклеивал повязки 

к ко*^ или сближал края раны; в целях вытяжения 

она не применялась.
Видный английский хирург Степан оредвел/ 

Stepben ftzotdutft?1£3j  год/ i1̂ ) презрительно отно~ 

силе я к врачам, занимавши.! с я лечением переломов 

и называл их -  "костоправы".



Американские индейцы и сеперные народ­

ности России /якуты, эскимосы, чук*»и/ на сло­

манную конечность накладывали свежие шкурки 

зверей, шкурки высыхая сохраняли форму конеч­
ности.

X-U-XX века знаменательны прогрессом хи­

рургии и в частности достижениями в лечении пе­

реломов костей. В рамках настоящего краткого 

очерк» мы ше ем возможность остановиться толь­

ко на наиболее знаменательных датах и открытиях. 

В Ю52 году голландским врачом Латисеном /

вая повязка. Наш реликИи соотечественник - хи­

рург Пирогов N  Пе рвыи в России и притом самостоя­

тельно разработал и ввел в употребление гипсовую 

повязку*1. . (И ..-^мобилизационное лече­

ние гипсовое повязкой б ад о длительное время од­

ним из основных методов лечения переломов.

Открытие рентгена и клинические наблюдения 

показали, что результаты лечения этой повязкой 

часто неудовлетворительны /наличие смещения от­

ломков, атрофия мышц, тугопод вижность суставов/, 

что дало толчок к расширению показаний, к опера­

тивному вмешательству и остеосинтезам / Хапе 027) 
т  U t e ( /20  У ,  а с другой стороны, 

выдвинула идею чисто функционального лвчеиия^'икс^ 

СЬдгчpionig?e(ш) I b H S  г . /  массажем и гимнасти­

кой.

была предложена циркулярная г-;псо-

tl



Наряду с этими крайними методами, из кото­

рых один ст >ч?мится к разрешению только анатоми­

ческих задач, а другой -  только в функциональ­

ных, в конце л!д и начале XX веков начал разви­

ваться метод вчтя*ения, ставивший свое* задачей, 

1(как анатомических, так и функциональных задач.

тэргг тер /fatdtnbeuez  ( & )  /  воявел в систему

и технически разработал с истому лечения перело­

мов постоянным вытяжением. Технические приемы 

Ванд ергв йе ра *и идеи .Явка Шампенера только тог­

да сумели получить заслуженную оценку, когда 

^уппингер / Zvppinqn (159) / разработал законы

динамики мылп при вытятении и таким образом по­

ставил учение о лечении переломов на новую физио­

логическую основу. Для лечения переломов костей 

предплечья постоянным л ипкопл ас торным натяжением 

было предложено значительное количество аппара­

тов и шин, в которых вытяжение осуществлялось с 

помощью резиновых трубок, металл ичес к их пружин, 

винтов и т . п . ,  более подробное описание которых 

дано в главе IX .

Дальнейшим этапом лечения перелоиав являет­

ся вытяжение яа кость. Для ocjTueствяения скелет­

ного внтяетеиия 1’* од ив ил л а / CodivifiQ (201)/ р l i fU o  г .  

и -те-чнмэп / 5tein.niап (И.9)_/ в -*-9 07 году предложи­

ли -  го о зд ь .  Ь целях меньшего травмирования кости 

п / КСарр (f98j _/ я -- !• г  у п г -тл ожил испо 

зование, рместо гв о зд я ,  тонкой «т а л ъпои проволоки.



НирявеP методику вытяжения проволокой или

спицей, находящихся в натянутом состоянии. Ме­

тодика Ни ран ера позволила использовать постоян­

ное скелетное витякечие также и в лечении костей 

предплечья, с весьма успешными результатами.

Из этого краткого исторического обзора мы 

видим, что вопрос о лечении переломов в своем 

развитии претерпевал ряд колебании от домини­

ровавшего в течение столетии метода, ставивше­

го далью разрешение только анатомических задач, 

к методам, разрешающим только функциональные за­

дачи. В настоящее время полностью осознана не об­

хода* ость одновременного восстановления как ана­

томии, так и функции органа. "Ли должны лечить 

не кость, а конечность; пре тметом нале го лечения 

должна быть не та или иная поврежденная состав­

ная часть конечности, а вся конечность в ее ана­

томическом и физиологическом смысле" л. berHepjtfJ 

Современное биологическое воззрение на лечение 

переломов ставит печью не только восстановление 

анатомии и функции органов, но и функции всего 

организма в целом.

В настоящее время для лечения переломов ши­

роко используются все способы и методы лечения, 

возникшие в процессе развития этого вопроса. Са­

новными методами лечения переломов костей пред­

плечья являются: консервативный -  с использова-



и нем гипсовых повязок и фиксирующих шин различ­

ной конструкции; метод постоянного вытяжения 

и метод оперативного вмешательства для репози­

ции или остеосинтеза. Каждый из перечисленных 

методов наполняется физиотерапевтическим лече­

нием /массаж, ванны и т . п . / ,  а так*?е лечебными 

и гигиеническими, физиче скими упражнениями.

Как видно из литературы, а также деятель­

ности отдельных клиник Институтов и больницу 

каждом из этих заве^ениН отдается предпочтение 

одному из методов, расширяются показания к его 

применению и менее применяются другие .

Сторонники методов оперативных вмешательств 

!,южарье /Фтцсшег. /(190) и ^илльем /IfuiUieme {му 

в 193о году опубликовали результаты лечения 

оперативным путем 31 слз^чая диафизарнпх перело­

мов предплечья с ЬО# хороших результатов. ^.Ьоп-  

пе / J4 -Зорре (ю4) / р 1930 г .  совершенно справед­

ливо отмечает, что в одной трети этих случаев 

были легкие переломы, которые могли быть успеш­

но излечены без операции; кроме это го, почт и во 

всех случаях не было произведено попыток консер­

вативно?^ вправлению и,0Г9уедовно часть,случаев 

удалось бн вправить и без оперативного вмеша­

тельства.

Сторонники консервативного лечения Оберцим- 

мер / O&emmmgz (год) /  и Ьидал / tfidcif I1™) / пуб­



ликуют результаты печения консервативным мето­

дом по Ь^леру тяжелых случаев диа^изарных пере­

ломов предплечья, закончившихся в подавляющем 

большинстве отличными результатами. Однако и 

здесь имелись случаи ин<?екции от спиц, псевд- 

артрозы и несколько случаев со значительным ог­

раничением ротационных движений предплечья, впол­

не естественно возникает мысль, что в некоторых 

тяжелых случаях переломов возможно гораздо эф­

фективнее и проще было бы оперативное вмешатель­

ство с репозицией и синтезом отломков.

Обилие способов лечения переломов пред­

плечья, отсутствие согласованности среди хирур­

гов относительно показании к применению того или 

иного способа, как уже упоминалось в начале гла­

вы, а также отсутствие общепринятой единой мето­

дики лечения ведут к тому, что диализарные пере­

ломы костей предплечья в значите-т ьн ой массе дают 

плохие исходы, особенно в медучрежденияхсменее 

квалифицированными хирургами.
Требования, предъявляемые к методикам лече­

ния переломов костей предплечья, общеизвестны:

I .  Не обходимо мин има л ьн о —травмирующее мяг­

кие ткани, правильное сопоставление отломков, вос­

становление правильных анатомических соотношении 

костей и суставов с тем, чтобы ликвидировать на- 

рузенняепри переломе механические условия, не об-



ходшые для сложного комплекса движений пред­
плечья.

‘‘б обходимо удержать отломки в правиль­
на? пол очей ии до их сращения.

'К  Обязательны возможно ранние д в иже ни гг ’

»д, что имеет особенно важное значение для 

предплечья с е го четырьмя суставами, легко рас­

положенными к т у гоп од пижн ости.

Попустительство хотя бы одним из этих пра­

вил или же ведет к плохому исходу, или я:е тре­

бует "долечивания", на которое тратится обычно 

больше времени и труда, чем на процесс лечения. 

Перечисленные требования к методам лечения в со­

вокупности образуют современные понятия о фун­

кционал ьном лечении, классическое определение 

которого дано Л. Велером (9; : Я понима-о под

Функциональным лечением движениями полное непод­

вижное положение хорошо репонированнкх отломков 

при одновременных проводных активных движениях 

возможно большего или всех суставов без всякой 

боли". Эти принципы проверятся в настоящее вре­

мя как при консервативном, так и при оператив­

ном лечении. Мы считаем неверным сопоставление 

статист;то?ских данных приверженцев консерватив­

ных методов и статистических данных сторонни­

ков оперативного лечения и на основе этого со­

поставления отдавать предпочтение тому или ино­



му методу. *1 ри лечении переломов костей пред­

плечья необходимо использовать, без предвзя­

тых мнений, весь арсенал современник методов 

л е ч е н с т а в я  показания в зависимости от осо­

бенностей каждого отдельного клинического слу­

чая. Отдельные методы лечения переломов пред­

плечья в настоящее время отнюдь не являются 

антагонистами, а не редко допоян яют и взаимно 

заменяют друг друга. Эта мысль с предельной 

ясностью изложена профессором Богдановым Ф .Р .И  

в годы Отечественной воины. В условиях совре-и
менной войны нет места дискуссии о том, что 

такое гипсовая повязка, гроб" ли для конеч-
If

ности /Вегнер/ ил и проявлен ие хирургического
ft

саботажа" /Лен орман/, и нужно ли отдавать преи- 

мз'цество методу скелетного вытяжения при лече­

нии огнестрельных переломов военного времени 

ня и глухой гипсовой повя.зке. Нет и не может 

быть противопоставления одного метода другому. 

Накопленный нами опыт достаточен для того, что­

бы дать четкие указания в отношении правильно­

го сочетания обоих указанных методов при соот­

ветствующих показаниях и в надлежащий период 

времени".
Ми стоим на точке зрения избирательного 

лечения использования в каждом отдельном слу­

чае наиболее рационального метода или сочета­

ния их.



На нада м материале из случаев диа- 

Физарных переломов костей предплечья, посту­

пивших до «стечения месяца после переломов 

амбул аторно лечил ос ь *03 человека, а ста­

ционарно -  ЬО. Амбулаторные случаи проведе­

ны консервативно. Из ЪО стационарных больных: 

24 были подвергнуты консервативному лечению; 

АО лечияись методикотт скелетного вытяжения 

и в случаях было применено оперативное ле­

чение. «з 9 о случаев, поступивших по истече­

нию месяца и более после перелома у51 -  потре 

б овал и оперативного вмешательства. Анализ ме­

тодик и исходов даны в соответствующих гла­

вах .



Г Л А В А  УП.

К0НСВРВА1 ЙВИОв ЛЬ 4ВНИЕ ДИАФШАШЫХ пкрйломов 

АОСХл л  ПРйДПЛйЧЬЬ.

Консервативный метод занимает значительное 

место р лечении диафизарных переломов косте!* пред­

плечья. Вели при тяжелых диафизарных переломах при­

ходится выбирать между оперативным, консервативным 

методами и скелетным вытяжением, то при простых пе­

реломах, встречающихся в подавляющем большинстве, 

методом выбора является консе рратирное лечение.

Как уже упоминалось в предыдущей главе, на на­

шем материале из 563 случаев диафизарных переломов 

предплечья, поступивших в Институт до истечения ме­

сяца после перелома - ьв,7/£ /4&3 случая/ лечились 

амбулаторно кон се рративным и методами. Из ЬО случаев, 

подпергнутнх госпитализации - ^0# /24 случая/ так­

же были проведены консе рратирн о.

Хаким образом, на нашем материале р 90^ /о07 

случаев/ случаер, поступивших до истечения месяца 

после перелома, был применен консе рвативныи метод 

лечения.

Необходим;»» условием успешного и щадящего 

ткани вправления в настояние рремя является обез- 

болирание. Открытие методов обезболивания обусло­

вило новую эру в лечении переломов и позволило



or сложных, травмирующих рычаговых аппаратов Гип­

пократа перейти к ручному физиологическому вправ-

Существующие вицы обезболивания при перело­

мах предплечья можно свести к «3—м группам : мест­

ное , проводниковое и общее, tla налзем материале 

из 215 счучаев диа^изарных переломов костей пред­

плечья, печенных консервативно и потребовавших 

вправления отломков, в 152 случаях была примене­

на местная анестезия, в 3-х случаях - регионарная, 

в 24 случаях - общее обезболивание /раул, наркоз/ 

и в 37 случаях вправление было произведено без 

обезболивания /см. табл. •» 31/ .

Таблина я» 31.  Обеэболиванке при вправлении диафи­

ле н ию

зариых переломов костей предплечья

Ит о г о : 215 " 152 3 24 «37

-

Как видно из представленной таблицы около, 

трех четвертей всех репозици" на паяем материа­

ле было произведено под местной анестезиеи. Ь свя­



зи с чем позволим cede неекодько подробнее оста­

новиться на ос ведении этого вопроса.

Местное обезболивание при переломах iwe ег 

7 Q-ffетвкю историю. Впервые местное обезболива­

ние при переломе кости было применено й-онвэ'Г'ем 
/ Conwoij (2оо) / в 1о?5 г> При переломе локте- 

во-' кости. Конвэй ин "е пировал раствор кокаина 

вокруг места перелома. Но^ая методика обезбо­

ливания переломов вызвала, значит ел ьньгЗ интерес 

и в дальнейшем была опубликована серия работ,

посвященных этому вопросу /работа Па^е р":р\)в
168 /

1312 году, БабицкогоУв 1914 г .  и д р ./ .  Положи­

тельные стороны местной анестезии при переломах 

костей способствовали широкому распространенно 

этого метода обезболивания. Преимущество в ос­

новном заключается в следующем: устраняется нар­

коз с е го опасностями и тяжкими и мучительными 

поел едствиями; метод прост и общедоступен; дли­

тельность обезболивания в 1-2 часа вполне доста­

точна для репозиции, позволяет провести рентген- 

контроль и при соответствующих показаниях повтор­

ное сопоставление отломков; это обезболивание но­

сит амбулаторные характер, т . к .  не требует пред­

варительной подготовки и последующего наблюдения. 

Противопоказанием к местной анестезии являются 

гнойничковые заболевания, повреждения кожи и 

местные воспалительные явления.



Лз видов местной анестезии следует упомя­

нуть об обезболивании места перелома путем вве­

дения обезболивающего вещества в гематому /мето­

дика Б8лера/ и об обезболивании путем ин$ иг ьт ра­

ции обезболивающего ведества в мягкие ткани выше 

и ниже места перелома /методика Долл инге pa/[169j .

-Л. Бедер пишет: "при вветих переломах мы . . . .  

никогда более не прибегаем к наркозу". Методика 

Бед ера заключается в следующем: в асептических 

условиях вводится игла, до уровня перелома до кости 

и вливается * -5  куб. см. раствора. Бели из иглы 

по снятии шприца изливается жидкость окрашенная 

в красный цвет, что свидетельствует о проникании 

иглы в полость гематомы, вп рне киваете я 1Б-20 см. 

куб. 2:А раствора новокаина. При переломах обеих 

костеи обезболивается каждая кость в отдельности. 

По методике Доялиигера, опрыскиваются раствором 

обезболивающего вещества циркулярно лее мягкие 

ткани предплечья вкше и ниже перелома на См. 

в виде манжеток.

Методика Белле ра в большинстве случаев дает 

хорошие резул ьтаты«однако на нашем материале мы 

млели возможность убедиться, что не всегда дости- 

гнется полное обезболивание. К такому же выводу 

приходит Л.М. Лелно на опыте лечения 1120 случаев 

огнестрельных переломов костей предплечья, лет од 

Веллера не применим при переломах с незначитель­

ным смешением отломков, т . к .  последние почти не



сопровождаются образованием гематомы; или же 

по истечении нескольких дней после перелома, 

когда гематома свернулась и организовалась.

При небольшой гематоме . обезболивающее веще­

ство после нескольких поисков иглой нередко 

вводится не в гематому, а в окружающие мяг­

кие ткани, т .е .  по существу производится ин- 

<!ил ьтрационная анестезия.

На основе клинического опыта по лечению 

свежих переломов костей нами принята следую­

щая методика местного обезболивания, дающего 

надежный э ? а е к т :  кроме введения анестезирую­

щего вещества между отломками / в  гематому/ ми 

из того же прокола вводим его в мягкие ткэни 

внтте и ниже пе релома по боковым поверхностям 

отломков. Не—обязательно использование, как 

рекомендует Белле р, раствора новокаина, на­

ми успе ин о пршенялс я 1/6 раствор новокаина, и 

13 случаях нами использовался для обезболива­

ния переломов предплечья раствор дикаина ljlOOO,  

с хороглим эффектом. Практически наиболее налет­

ное и стойкое обезболивание нами д остигалоеь 

смесью l/4/i раствора новокаина и раствора сов- 

каина 1:1000.

Отдавая должное местному обезболиванию, мы 

однако не поддерживаем Беллера в полном отказе 

от других методов обезболивания. Мы считаем.



что выбор метода обезболивания должен быть диф­

ференцированным и показания к тому или иному обез­

боливанию должны стариться без предвзятых ограни*- 

чениГ' каждого отдельного клинического случая.

Проводниковая анестезия при срежих перело­

мах предплечья нами провозилась редко. П о к а за ­

ниями к этому виду обеэбол ива ник служат: нару­

шение кожного покрова предплечья или гнойничко­

вые заболевания, исключающие местную анестезию; 

истечение 5 и более дней /организация гематомы/; 

перелом и значите ч ьноет повречде v иемм ягких тка­

ней костей. Регионарная анестезия была проведе­

на нами для вправлении 3-х случаев свежих пере­

ломов костей предплечья; значительно чаще она 

используется при оперативных ние лат ел ьствах на 

предплечье .

Впервые регионарная анестезия на верхней 

конечности была произведена Граилем / “Jzife (184) /  

в 1ЬЬ7 году. Ой впрыскивал над ключицей в каждый 

нервный ствол плечевого сплетения L/2% раствор 

кокаина. Гирягль / H4i?5che(> [ъо) / в 1311 году пред­

ложил обезболивание плечевого сплетения через 

подмышечную впадину. И, наконец, Луленкампф 

/ /  в i !  *оду предложил и впер­

вые испробовал на себе методику, которая полу­

чила наиболее широкое распространение. Несмот­

ря на то, что метод имеет значительные недостат-



ки и уточнялся и проверялся рядом авторов /л&н иг f'22), 
й!адлер (*г), Кеплер(19б), Герте* ь (297, Гиршел ъ { * ° 1  , 

ВоПно-Ясенецкии (92̂  и др./ он в течение vio после­

дующих лет почти совершенно не был видоизменен.

Недостатки метода КулевкамП£а заключаются 

в следующем : частота полннх неудач или н е д о с т а ­

точного обезбол ивания ; опасность пункции плевры 

и подключичной артерии; при ориентировке в поло­

жении иглы травмируются нервы плечевого сплете- 

н ия.

j' самого Куленкамп<*а число неудачных и не­

полных анестезии достигало 2^/6. Обычно же про­

ч и т  неудач выше. Пдиссан опубликовал данные, 

по которым анестезия Йулен камш̂ а дает до 20/6 

полных неудач, и в 20/2 недостаточное обезболи­

вание , т .е .  до плохих результатов. Данные 

нашего клинического материала полностью под­

тверждают правильность материала Яд ис сана.

П од ключичные м од ифика аии обе зб ол ива н и я 

плечевого сплетения /Артур ^лло(^)  , Луи ьазльОмУ 

не имеют преимуществ перед методом Нуденкампфа 

и не налли распространения.

Плиссан^/кл иника общей хиру ргии Свердлов­

ского Госмединстатута/ в году предложил

оригинальный метод обезболивания верхней конеч­

ности путем введения раствора в таспиал ьное вла­

галище с осулисто-не рвн ого пучка в облает и sntcu5 

&icipitciCi$ medians . При лечении перед омов



костеи предплечья нами этот метод пе применял­

ся, т . к .  требует разреза коки и вскрытия фас- 

пиая ьпого мешка на плече, что усложняет мето­

дику, тем более потому, что плечо служит опо­

рой для против от яг и при вправлении.

Методика Куленкампг£а заключается в следую­

щем: в асептических условиях, в середине ключи­

цы, выпе ее на 1 см. вка*ива»*тсп ~r,i а я вводят­

ся \Гн Гяуоину У-З  С*?. т>0 Н З П р Э В й в -Н И Ю  к остисто­

му отростку 3-4 грудных позвонков; появление 

стреляющих болей в кисть или локоть больной ру­

ки свидетельствует о том, что игла находится в 

области плечевого сплетения, куда вводится 2 Ъ куб 

см. 2% рас*?ора новокаина. Обезбоя иваюдии эффект 

длится в течение i i  -  2-х часов. Употребление 

большего количества новокаина более слабой кон­

центрации /ЬО кубических см. U  раствора/ дает

боль1® шансов на под окитея ьный эффект вследствие 

ди^узии обезболивают го вещества вокруг нервных 

стволов. Успех анестезии по луленкампТу зависит 

так?*е от варианта развития плечевого сплетения у 

пострадавпе го суб"екта. При тех тиках развития, 

когда корешки составляют плечевое сплетение, ле- 

*ат близко друг от друга, что чаде встречается у 

людей с короткой и широкой леей - брахоце фал ичес- 

кое телосложение /по и*е в куне и к о/(80 , обезболива­

ние по Луленкампфу дает наибольшее количество



положительных ре зул ьт ат on. анестезия по Кулвн- 

кампфу нами использовалась в основном при опе­

ративном лечении переломов предплечья.

Значительно чаще нами использовалось об­

щее обезболивание путем дачи наркоза. Репози­

ция производилась обычно не в стации глубокого 

сна, а в период оглушения /Рауш/ . ila назем 

материале репозиция отломков под наркозом бы­

ла произведена в 2% случаях. Из них 12 -  эфи­

ром и 12 хяорэтилом.

Показания к общему обезболиванию те же , 

что и для обезболивания по Пулен кампс! у . Оно 

более применимо при вправлении переломов пред­

плечья у детей и у суб"ектов с повышенной реак­

тивностью нервноП системы. Ероме зтого наркоз 

более показан при переломах косте»’ со смещением 

у мускул истнх суб"ектов, особенно при переломах 

обеих костей. •

Таблица ЯЗ< свидетельствует, что из 2* 

случаев репозиция, проведенных под наркозом -  21 

случай относится к переломам обеих костей пред­

плечья.

Легкие случаи перед оглов /с незначительном 

смедеиием, поднадкостиичвые/ могут быть вправ­

лены и без обезболивания, ha назем материале в 

37 случаях переломов костей предплечья сопостав­

ление опомков было произведено без обезболива­

ния, за ненадобностью последнего.



Сложное строение и высоко ди.-ftfeреицирован-  

пттечья яэл 'Югея одновременно 

причинами как высоких требовании к правильно­

му сопоставлению отломков, так и значительных, 
иногда тяжело преодолимых трудностей вправления.

На предплечьи, где хирургу приходится иглеть де­

ло с четырьмя, а иногда и более отломками , осо­

бое значение имеет не только восстановление фор­

мы и длины каждой кости в отдельности, но и вос­

создания нормальных соотношении между костями и 

сохранения эксцентричности движения луча вокруг 

локтевой кости. Ьеа соблюдения последнего немне- 

л имел ротацтл9%2 предплечья. Поэтому особенно нео­

боснованно по отношения к лечению переломов костей 

предплечья звучит высказывание Л. и!ампиньера 

/ X. Champwnieze /(/») : Вправление отломков дляп
работоспособности имеет вт о росте пен ног значение".

Сочетание смещения отломков при диафизарных 

переломах костей предплечья настолько разнообраз­

ны /см. гл .  1 У / , что не может б?'ть шаблона в ме­
тодике сопоставления их. не можем согласиться 

с Л. Бе яле ром в тем, что: "для репозиции смещен­

ных отломков при каждом переломе необходимо про­

извести вытяжение в длину" .  -Вытяжение в длину 

при переломах костей предплеч ья t как мы увидим 

далее, далеко не всегда необходимо. Вправлению 

должна предшествовать систематизация и оценка



- г\л  -

имеющих с я клинических и рент ге ноя огичес ь их дан— 

них и только тогда следует приступать к репози­
ции , когд а б уд е т изб ран н а ;й ол ее рацион ал ьи ый 

для данного случая план сопоставления отломков.

С достаточными основаниями проф. Б.К.  оабич вы­

ступает против привившейся у многих врачей прими­

тивной тактики: достаточно "потянуть", чтобы пе-ft ц
рс я ом вп ра в ил с я " .

Требует выяснения вопрос, все ли переломы 

не обход №1 о репонировать? Лак было освещено в пре­

дыдущих глава г, те гаги иные сочетания смещения да­

леко неравноценны в смысле степени нарушения <|ун- 

кпии /см. классификацию Мазмонтейяя/. ьЬ’л о бы 

о ииб кой п од ре ргат ь д or ол н ител ьн он т равме б ол ь- 

ного и место перелома ради коррекции смещении, 

пе мещаюших функции и ие нарушающих резко $ор- 

му конечности. Иногда стремление к точному ана­

томическому сопоставлению от том ков в подобных 

случаях мояет кончиться потерей имеющегося функ­

ционального стояния отломков. На нашем материа­

ле из 507 случаев свежих диафизарных переломов 

костел предплечья в 91 случае вправление произ­

ведено не бнло за ненадобностью /см. табл. *  32/ .  

Ь дальномщем все эти случаи дали хороший (Уункдио- 

н ат ьнып ре з ул ьтат.



Таблица л 32.  Частота случаев свежих диафизар- 
ных переломов костей предплечья, 
леченных консервативно без вправ­
ления.

Л окал изация 
..^перелома 

лол ичест. 
случаев

5 г з :г з з г = я  гз гз  =3 3  3 = s 3 ? = s ^ 3 3 5 = :^ 3  з г г з г з

В с е г о

Из них поднад- 
к остн ичных

Луче- I Локте-
в О и J в OE 
кости кости

их 
косте й

24

12

36 31

30

Как свидетельствуют цаннке таблицы, относи­

тельно наибольшая частота случаев перелом ов, ле­

ченных беэ репозипии^падает на локтевую кость.

^то вполне естественно, так как здесь наиболее 

часто тлеют место переломы беи сведения. Весь­

ма редко обошлось лечение без репозиции при пе­

реломах обеих костей. Почти псе случаи перело­

мов обеих костег, лечеиных без репозиции, относит­

ся к под надкостничным. Однако следует заметить, 

что подавляющее большинство переломов предплечья 

требует репозиции. На нашем материале репозиция 

производилась в Ь2^ случаях, в с в р з и  с чем мы счи­

таем необходилкм остановиться на ос ведении этого 

вопроса с особым вниманием.

Совершенно справедливо Л. Велер отмечает, 

что: успех зависит не от степени применяемой си-п*
лы, а от умелого уст ранения всего того, что препят­

ствует репозиции".



В первую очередь репозиции препятствует 

спаям окружающих перелом мыяц -вследствие резкой 

болезненности места перелома. При попытках вправ­

ления в связи с значительными боя ям и возрастает 

рефлекторное сокращение мышц,и в таких условиях 

сопоставление отломков невозможно. Поэтому пол­

ное обезболивание, как уже отмечалось нами ра­

нее, является необходимым условием репозиции.

Оя на к о для полного уменьшения напряжения 

мышц и приведения их в ма кс алая ьн о расслаблен­

ное состояние необходимо приблизить точки прик­

репления мниц, т .е .  поставить предплечье в сред­

нем физиологическом положении. Репозиция отлом­

ков предплечья производится обязательно при усло­

вии положения сгибания в локтевом суставе под у г­

лом 9 0 ° ,  что обеспечивает расслабление двуглавой,  

короткого супинатора и плечевой мыац.

Общим требованием для вправления всех пере­

ломов является обязательное правило придания пе­

рине ричес кому отломку положения в соответствии 

с положением цевтраг ьного. Для этого перед вправ­

лением не обходило иметь ясное представление о 

центральном отломке, положение которого в новых 

анат омичес ких условиях, в которых он находятся 

после пе рел ома/ бывает весьма различным и зави­

сит от уровня перелома и механизма травмы. Наи­

более значительно смещение проке имал ьного отлом­

ка лучевоя кости в связи с чем при определении



положения предплечья для вправления и удержа­

ния приходится в первую очередь считаться с его 

расположением. Положение отцом ков и их смещение 

при диафизарных переломах костей предплечья на­
ми освещено в главе 1У.

^сли имеется перелом лучевой кости в верх- 

ней трет и, то це нт рая ьнып отл ом ок п од вл иянием 

двуглавой мышцы плеча занимает псложение край­

ней супинации и смещается вперед. При переломах 

* среднегт трети под доминирующим влиянием круг­

лого пронатора центральный отломок заншает сред­

нее просупипационное положение. Поэтому в соот­

ветствии с расположением шнтрального отломка 

репозиции при переломе лучевоя кости в верхней 

трети необходимо производить в супинанионном по­

ложении, а при переломах в средней и нижней тре­

ти в среднем просупипационное положение. Прида­

нием предплечью одного из этих пол ожении л икри- 

дируются ротационные смещения отломков.

Кроме ротационных смещении наблюдаются сме­

щения под углом в ширину и длину, ^систент удер­

живает предплечье в приданном положении, a one ра- 

т ор/предва рит е-т ьн о ознаком ивиись детая ьно /кли­

нически и рентгенологически/ с расположением от­

ломков пальцевым воздействием на концы отломков^ 

сопоставляет их в ширину, а затем осторожной де­

виацией устраняет угловое смещение.



При пе ре-л омах луча в верхней трети со 

смещением отломков в локтевую и ладонную сто­

роны производится полная супинация предплечья 

с отклонением кисти в локтевую сторону. При * 

переломах луча в средней трети приемы те же, 

но положение среднее просупинационное . При пе­

реломах луча в нитке й трети со смещением в лок­

тевую сторону и с ротационным смешением произ- 

водится тыльная Тлексия кисти с редким локте­

вым отведением и одновременно” патьи?вои кор- 

ре киией сме щения отл омков.

При переломах локтевой кости в нижней тре­

ти, когда дистатгьный отломок под влиянием квад­

ратного пронатора смещается в межкостное про­

странство,производится тыльная -^гексия кисти 

с лучевш отклонением и одновременном палые-  

вой коррекцией смещенных отломков.

При переломах обеих костег* с угловым сме­

щением достаточна пальцевая коррекция.

Таким образом мы видим, что при ротацион- 

ных смещениях, смещениях под у гг ом и смещениях 

в щирину нет надобности вытяжении и противовы- 

тяжений.

Трудно дозируемая ручная тяга,  а тем более 

различного рода механические экстевзионные ап­

параты для одномоментного вправления всегда пе­

ре, растягивают и травмируют мягкие ткани, рвут 

оставшиеся после перелома между отломками мости-



ки нгад к ос т я и тда, рв ут н е̂ -эл а с г ичн не f  ас ци и, 

травмируют мелкие, иногда и крупные нервные, 

и сосудистые ветви. Ь анамнезе в псевдаргро- 

зах предпдечья мы нередко находив указания на 

неоднократно провод &мые насильственные как руч­

ные, так и механические репозиции /например ,̂ 

ис т о р и я болезни л» 36940 & зе>440 /.

Пота^амЕем к вутякению по оси при репози­

ции служит смещение отломкоя в длину. Оно до­

пустимо также и при смещении в ширину, если 

неровные края отломков с липами мешают коль­

цевому вправлению.

•Ассистент производит постепенную и равно­

мерную тягу /йеэ рывков одной ру кой за i  палец 

пострадавшей верхней конечности, а другой рукой 

за взятые вместе П,  iii, 1У пальцы При скольже­

нии необходимо пал ьиы больного смазать кле ол ом 

и покрыть двумя ходами бинта /Л. иедер/. Проти- 

вотяга осуществляется вторым ассистентом за пле­

чо или, что гораздо удобнее, матерчатой петлей 

/с распоркой во избежание сдавления мягких тка­

ней плеча/, которая прикрепляется к неподвижно­

му предмету /крюк в стене , дверная ручка и т . п . / . 

По уст ранен ии смещения в длину, оператор пальце­

выми прижатиями исправляет смещен® в ширину и 

выводит отломки из межкостного пространства. При 

удачном сопоставлении отломков одной кости не л ь-



зя  пользоваться этоЗ костью как рычагом для 

вправления отломков д руг of кости. Изложенная 

методика /см. рис. S3 / общепринята, поэто­

му не считаем возможным более подробно оста­

навливаться на ее описании.

При значительных смещениях в длину, осо­

бенно у мус кул истых суб"ектов, а также и при
срЕн остЫС

перелолахГв 3 и более дней, вследствие стой­

кого и мощного сокращения мыгац требуется зна- 

ч ите л ьн а я с ил а и не ред ко п о ка за н о п р им е не и ие 

специальных репозиционнкх аппаратов. Для прео­

доления силы мыщц /по &ик "у - 2d кгр ./  в по­

добных случаях хирург должен противопоставить 

силу вдвое болыпуо, т . к .  половина силы идет на 

сжатие пальцев, а другая половина на преодоле­

ние тракчии м ы т .  Таким образом приходится при­

ложить силу приблизительно около 50 кгр. и ста­

билизовать ее в течение i - 0 - l b  минут до вправле­

ния отломков и наложения гипсовое повязки. О 

трудностях вправления переломов обеих костей 

предплечья свидетельствуют данные?-^

*>питепн(§9)у которого при давности пе­

релома втрое и более суток/одномоментное г,прав­

ление не увенчалось успехам.

Для одномоментного вправления переломов 

костей предплечья предложено значительное ко­
личество аппаратов. Существующие аппараты мож*- 

но разделить по признаку портативности и по ме-



Р ис. ' ок.-do.
Методика ручного рп равнения пе pei см ов 

предплечья.

Аппарат Ланда.
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тодике приложения тяги.  По пе ргому признаку ап­

параты делятся на массивные стационарные, стоя­

щие на полу и имеющие щтатив : С0кол овс кого 

; а с .  &5/, Ланда (зз?/рис . М / , Риноиаполи / Rino- 

n a p o f i  (144)' рис. 3 6  и др. ;  и на легкие, перено­

симые и портативные: Перминова57/рис. 87 / ,  Здель- 

тге г:на(?^рис . 89 / ,  Пе яармана / t f e c h a z m a n t  /fzw) 

/рис .3* / и яр.

Л1Я тяги существуют ап- 

паратысо скелетнш вытяжением, яипкопластырным 

вытяжением, к леололым вытяжением, вытяжением пер­

чаткой, вытяжением за напал ичники -  капканы и яр. 

Нерминов рекомендует пальцы-и кисть постраяаваей 

конечности смазывать клео^ом, а затем после охва­

та ею ручки вытягивающего аппарата она прибинто­

вывается матерчатом бинтом. Ланда применяет ма­

те рчатче напаличники. Соколовский -  зажим с кау­

чуковой прокладкой, накладываемы*? на основные 

фаланги П, Ш, 1У и У пальцев поврежденной конеч­

ности. Боппе /Лорре / (юа) _ вытяжение за согну­

тые пальцы. Мезонне / ftlajbonnet (49)/ и Гон пе вен 

/ Уеппекеп /№) -  л ипкопластырн* м вытяжением 

за кисть и дистальную треть предплечья.

Предложено не меньшее число методик репози­

ции с непосредственным воздействием на отломки 

костей предплечья. Бохгревинг / IbocncjzeirinK / 

для сопоставления предлагает ввипчивание винтов 

в пери(Те ричес кие отломки .Дм рис. №90/.



Рис.  'г а ь .  
Anna рат Рин он ап оли.



Р и с .  Н 7 .
Агтпа р ;т П е рм и н ов а д я я оц н ом ом е н т и о Й 
репозиции пе p s п см i *  п р е д п л е ч ь я .

ЛУнС/

Р и г .  >>н.

Аппарат Пещармана д л я  в п р а в л е н и я  
переломов п р е д п л е ч ь я .



Р КС . V 83 . 
Anna рчт Здел ьитейна .

?'/с . 90.
Летодика рп ра тл е и и я отломка

С П ОМ О Щ КО •



Кои и Юг е ри / JJoncle and ССеагу /(202I

К.  Ьет / t-leusttt /{и?) репозиция производится с

помощью двух спиц Кир-чнера, одна из которых вве­

дена в д ист а»! ьные концы обеих костей предплечья, 

а вторая в локтевое отросток /см. рис. ft 91 / .

оме ои /Thomson (i55j / и-Аллен / № еГ) / ( '^

а такте Г.Л.  Эд ел ьштеин(9^в г . /  предл ожилм ап­

параты, в которых репозиция производится с помощью 

металлических лзти^тов, вбиваемых через кожу и мяг­

кие ткаии в дистальные отломки / ш .  хх«. % /•

Не без интересен метод подкожной репозиции отлом­

ков с помощью узкого леватория под контролем рент­
гену ~редл оженный /̂ojvtcoH / J Thomson /(l55j 

llo этому способу автор метода в течение lt> лет 

удачно репопировал Ь5 случаев переломов предплечья 

/см . рис . #32 /.

Недостатком всех перечисленных аппаратов для 

одномоментного вправления пе ре л омов костей пред­

плечья является травмирующее действие их вслед­

ствие развиваемой значитеч ьиой силы вытяжения. На 

на-пем материале игле юте я прирлеры развития псевд­

артрозов после многократных репозиции с помощью 

аппаратов /см. историю болезни ИгМЬо.ъьЩ'Ш] / , а так­

же случаи стойких параличей 1-2,  а иногда даже и 

всех трех основных нервов предплечья /см. истории 

болезиеп  ̂ &8<?3 и /. Поэтому к помощи ре —

позиционных аппаратов следует прибегать только в 

случаях с ясными и достаточными показаниями.
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Р и с .  JS 9 1 .

о д н о м о м е н т н о г о  вправления диафизар- 
ных переломов предплечья.



1

Рис. S' 2
Методика подковного вправления 

диа(fизарнtjx переломов предплечья 
с помоиыо узкого острого лева тория.



Положите*ьными качествами аппаратов для одно­

моментного вправления является возможность со­

здания плавно? и стабильно" тяги ,  а также ос­

вобождает оператора от надобности в ассистен­

тах. Безусловно предпочтение должно быть от­

дано портативнш аппаратам, т . к .  последние дают 

возможность перемещать бального /например^ в 

pt итгедкабинет/ и болер удобны в обратании. Не­

достатком аппарата Соколовского, Ланда и т  по­

добным является их громоздкость. Зажим Соколов­

ского, несмотря на каучуковые прокладки,перед ко 

травмирует пальцы /ссадины, гематомы/. Значи­

тельно физиологичнее /но практически сложнее/ 

вытяжение нитяными напал ич никам и по методике 

Ланда. Аппарат Ланда выгодно отлетается от ап­

парата Соколовского тем, что вытяжение произво­

дится силой груза, тяжесть которого легко учесть 

и дозировать. На аппарате Соколовского ;;?е вытя­

жение производится с помопьга натяжения стально­

го тросса, который наматывается на вал без уче­

та и дозировки силы тяги .  Ьследствие перечислен­

ных недостатков аппарат Соколовского нами приме­

нялся довольно редко. Всего аппарат ь окол овс ко­

го применялся нами в ^4 случаях: при переломах 

луча - 3 сл . ,  при переломах локтевой кости А сл . , 

при переломах обеих костеи -  30 случаев.

По уровням переломов упомянутые ^4 случая 

распределяются следующим образом: в верхней тре­



ти - 1 случат?, в средней трети - 2о случаев, в 

нижней трети Ь случаев.

Управление на аппарате С о коп о рс кого при диа- 

^изарнкх переломах костей предплечья в средней 

т ре т и дал о окоп о ^0fa неудач, а в нижней трети 

около ЬОЛ неудач.

Неудачно обычно заканчивались вправления 

случаев так называемых "тяжелых” диафизарных пе -  

ре л омов , потре бовавиих в дальнейшем скелетного 

вытяжения или оперативного вмешательства.
ратк Риионапале / JiinonapoE [ий / и еМу 

подобные построены по принципу предыдущих аппа­

ратов; изменения в отдельных деталях незначитель­

ны /отдельная тяга за первый палец, незначитель­

ные изменения в креплении на пальцах/.

Значительно проще и удобнее портативные ап­

параты. К ним в первую очередь относятся аппара­

ты Перминова я Пещермана / P̂-echazmant /U&), см. 

рис . 8 i  , . ‘г т Перминова являясь видоизме­

нением аппарата Пелермаиа весьма прост и удобен.

Он представляет собоо деревяннуп раму и может 

быть изготовлен столяром лгабог сельской больницы.

Липкопластырное вытяжение за кисть и дисталь­

ную часть предплечья, предложенное Ганнекеном и 

юпонне / $1(?роппе4г/ ( ^  в настоящее время в це­

лях репозиции сове роен но не п рименяетс я . Ж. ale зон- 

не о своем методе липкопластырного вытяжения пи-



нет: ^Приложенное к покровам вытяжение очень 

быстро исчерпывается в подкожном и апоневроти­

ческих слоях, так что на костптге рычаги дей­

ствует максимально 1/3  приложенной соты".

А . ' Л .  Г  ал ь п г г е М ^ о  Ь с л у ч а я х  п е р е  т о м о в  о б е и х  

к о с т е й  предплечья, г ц е  было п р и м е н е н о  вытяжение 

кл е ол о вым и т  я г а м  и п и я е т  : Н е с м о т р я  на с р о к  в ы т я -7 (I
ж е н и я д о  4 - х  н е д е т ь ,  н и  в  одном с л у ч а е  не п о л у ­

ч е н о  п о л н о й  ре п о р  и ц и и " . В с л е д с т в и е  н е д о с т а т о ч ­

н о г о  ре п о и  ирующе г о  д е й с т в и я  к л е о л о в о е  л ы т я т е н и е  

в  ц е л я х  р е п о з и ц и и  н а м и  не п р и м е н я л о с ь .

Ид п е р е ч и с л е н н ы х  с п о с о б о в  с л е д у е т , ч т о  н а и ­

б о л е е  удобным и приемлдашл д л я  р е п о з и ц и и  я в л я е т ­

с я  а п п а р а т  по т и п у  р ам ы П « р м и н о в з . o n '*. w -

д а д а ^ т  в е с ь м а  с г т д е с т в е н н м м  н е д  о с т а г к о и  -  н е д о с т а ­

т о ч н о  н а д е ж н а я  ф и к с а ц и я  о т л о м к о в  в с т е д с т р и е  с в о ­

б о д ы  д в и ж е н и и  в л о к т е в о м  с у с т а в е .  П о с л е д н е е  у с т р а ­

н е н о  в  а п п а р а т е  Г Л .  З д е я ь я т е й н  я ^ п р е д л  о т е н  в  

. i . 9 4 0  г .  /  п у т е м  с о з д а н и я  п р о т и в о з гп о р а  в  з а д н ю ю  

п о в е р х н о с т ь  в е р х н е г о  о т д е л а  п л е ч а  / р и с  .^9 / .  

Опубликованные Э д е л  ь л т е й н о м  в  1 9 4 4  г о д у  р е з у л ь т а ­

т ы  л е ч е н и я  п р и  п о м о щ и  э т о г о  а п п а р а т а - l b  с л у ч а е в  

п е р е л о м о в  о б е и х  к о с т е й  п р е д п л е ч ь я - с в и д е т е л ь с т в у ю т  

о х о р о ш и х  р е з у л ь т а т а х  / п о л н о е  с о п о с т а в л е н и е  12 
с л у ч а е в ,  в  3 - х  с л у ч а я х  у д о в л е т в о р и т е л ь н о е  с о п о ­

с т а в л е н и е  о т л о м к о в ,  И в  одногл с л у ч а е  р е п о з и ц и я  

не у в е н ч а л а с ь  у с п е г . с м /



^ак пример казуистики мскет быть упомянут 
способ !? f? ’TifJui/p• / ,  КОХ О

в j-J.7 г .  предложил для вправления переломов пред­

плечья методику подобную способу 
rfdiovta о / пРи вправлении вывиха локте­

вого сустава. С^ав сильно предплечье на месте пе­

релома автор энергично выбрасывал свесившуюся ди­

стальную часть предплечья с кистью кзади и кнутри. 

По утверждению автора эффект наступал мгновенно 

и после 30-ти дневной Фиксации наступало сраще­

ние с прекрасной функцией. Нам кажется, что ав­

тор б«л недостаточно об"ективен при описании ре­

зультатов и оценке метода.

В связи с разногласиями по вопросу о значе­

нии тяги  за первый палец кисти при переломах ко­

стер предплечья мы считаем необходимым вкр^тФ 

остановиться на этом вопросе. Ряд авторов /

- /, исходя из того, что лу­

чевая кость сочленяется со всем проксимальным ря­

дом запястных костеи, считают вполне достаточной 

при репозиции тягу за П - У пальцы и излишнюю тя­

гу за i  палец. Исходя из практики и анализа ана­

том иче с ких данных,мы не можем согласиться с по­

добным взглядом. Безусловно при тяге яа П-У паль­

цы значительная часть силы вытяжения падает на 

лучевую кость. Однако вследствие того, что при 

вытяжении эа первый палец по первой пястной кости, 

Ьи̂ иои i( ост ям , и ос лбе нн о боковым наруж­

ным связкам лучезапястного сустава сила вытяжения



непосредственно передается на наружную часть ме-у  I  nastey
тафиза луча, чт-о^вл яетс я безусловно важным фак­

тором воздействия на дистальный отломок луча. Вы­
тяжение за первый палец способствует устранению 

отломков луча в длину, способствует выведению 

дистального отломка луча из межкостного простран­

ства; с помощью тяги за первый палец удобно рати- 

ровать предплечье в целях устранения ротзпионно- 

го смещения предплечья.

Отсутствие отдельной тяги за боль юг палец 

безусловно• следует отнести к недостаткам аппара­

тов типа Перлинова, Здел ьпггеина, ^оноловского и 

Д р .

Методы репозиции с непосредственным воздей­

ствием на кость значительно эффективнее, но доеет 

две существенных отрицательных стороны, препят­

ствующие их широкому распространению: опасность 

внесения инфекции, относительно сложная техника.

При так называемых тяжелых переломах пред­
плечья эта методика вправления является показан­

ной, т . к .  остальные способы при подобных случаях 

безуспешны и возникает необходимость кровавого 

вправле ния.

Аппараты,предложены для репозиции отломков 

путем воздействия непосредственно на кость путем 

введения спиц, винтов, гвоздей и т .п . ,  не наши 

себе распространения. ЗдельлтеИн, предложивший



в 1935 году подобный аппарат, в дал ьнеишем от 

у п о т р е б л е н и я  е г о  отказался. Скелетное вытяжение 

налло большее применение не только как репози-  

ционное, н о  и как ретенционное средство /с м . с л е ­

дующие главы/.

При переломах костей предплечья, осложнен­

ных вывихом в ближайшем суставе, обязательна 

попытка вправления консервативным путем и толь­

ко при безрезультатности ее показано скелетное 

вЫтяжение или оперативное вмешательство.

При повреждении Галеацци вправление перело­

ма лучевой кости и вывиха головки локтевой удоб­

нее производить при умеренной тяге по оси пред­

плечья.

При повреждении Монтеджа вправление вывиха 

головки лучевой кости и перелома локтевой произ­

водятся с помощью продольной тяги по длине. За­

тем после достижения сопоставления отломков лок­

тевой кости вправляется давлением на ладонную 

сторону верхней трети предплечья головка луча. 

Таким образом j вправл ение вывиха и репозиция пере­
лома при повреждении ^онтеджа осуществляегея при­

ложением силы в трех перпендикулярных направлениях, 

как показано на рисунке

Нередко, особенно в промышленной травме имеют 

место комбинированные переломы предплечья и плеча 

одной и той же верхней конечности. При подобных





комбинированных переломах имеется затруднение 

при осуществлении прот илот яги. При репозииии 

перелома предплечья против от яга осуществляет­

ся, как известно, эз плечо, что невозможно вслед­

ствие перелома последнего; при переломах же пле­

ча тяга осуществляется за согнутое в локте пред­

плечье - что также невозможно вследстви? перело­

ма последнего. Ф.Ф, березкинМ для удобства на­

ложения г лп совой повязки и при переломах плеча илиперр/юмал предпретья
'Тне комбинированные переломы/ в ХзоЬ году пред­

ложил применение металлического прута с диамет­

ром в 0,7 см у которы’л вкладывался в локтевоп 

сгиб и фиксировал верхнюю конечность после ре­

позиции на время наложения гипсовой повязки и из 

которой он извлекался после застывания гипса.

При переломах плеча или предплечья в 1равма-
1 и п с о 9 ы е  п о ^ з з х м

тологическои клинике Института1̂ п е а н  о наклады­

ваются и без применения металлического прута. Ме­

таллический прут нами использовался в совершенно 

других чглях и при других показаниях. <>н приме­

нялся при одновременных комбинир о ванных перело­

мах как плеча, так и предплечья; не только для 

фиксации на время наложения гипса, но и для ре­

позиции. методика вправления комбинированных пе­

реломов плеча и предплечья, проводимая нами с по- 

мощь'о металлического прута^показ i > рис. .



Рис. ' 9b
Методика вправления отл ом к о эк кос те р 

при *: оабяниро?'! и и; к переломах плеча 
и предплечья.



В первую очередь производится сопоставление от­

ломков плеча, при котором ассистент производит уме­

ренную тракцию за прут, вложенный в локтевой сгиб;  

а затем сопоставляются отломки предплечья, для че­

го ассистент тяго” за прут фиксирует отломки плеча 

и обеспечивает противотягу для предплечья /см.исто­

рию болезни Т 100584 /.

При бытовых и промышленных открытых пере л см ах 

предплечья репозиция посте предварительной первич­

ной обработки раны производится по тем *е правилам, 

что и закрытие переломы.

При огнестрельных переломах в связи с особен­

ностями патол ого-анатомической картины, заключаю­

щихся в понижении тонуса мшц, сохранения пет ости 

участков надкостницы и отсутствия выраженных смяг­

чении - репозиция не представляет затруднении, бл­

изко было бк ошибкой, вследствие относите я ьн о бла­

гоприятных условий огнестрельных переломов, огра­

ничиться первичной обработкой раны с наложением 

гипсовой повязки. В качестве начальника хирурги­

ческого отделения армейского госпиталя имели воз­

можность наблюдать, что отсутствие репозиции отлом­

ков при огнестрельных переломах предплечья всегда 

сопровождал ось значительными отеками, отсутствием 

тенденции к исчезновению воспап ител ьннх явлении 

и улучшению общего состояния. После репозиции как 

общее состояние, так и течение местного раневого 

процесса резко улучшалось.



Ью;. 'ок  после репозиции, не менее, а более 

сложной задачей лечения  переломов предплечья яв­

ляется удержание сопоставлениях отломков до их пол­

ной консол ид ации. Мотно смело сказать, что з н а ч и -П
тельио  труднее и сложнее д о с т и ч ь  надежной ретенции,  

чем реп оз к та и "  . -а ' ич . ( з )

Гипсовая п о в я з к а ,  служив лая более столетия  

основным лечебным игл мой ил из и Ру оц»л средством к кон­

цу а IX  столетия  и в начале Х Х - г о  была рас крот и кова­

на сторонниками функционального метода л е ч е н и я ,  

й .  Ф. Вегнер в 1 9 26  году питет ' Л и  считаем ими об и-  

лизаоионный метод лечения  пе релома методом старом 

эпохи в х и р у р г и и 4*.

Однако дтот ^етэд старой э пох и"  имеет широкое
ft

применение в настоящее время в действующих армиях,  

как наилучяе е транспортное -  лечебное стредство ;  

гипсовые п о в я з к и  ш и р о к о  применяйте я в амбулаторном 

лечении  переломов и т . д .  лечении гипсовой по­

в я з к о й ,  особенно с"емноЯ или с крыяками, с макси­

мально ранними движениями с у с т а в о в ,  массажем и фи­

зиотерапией ,  стал в настоящее время по существу фун­

кционал ьнчм методом л е ч е н и я .

Хотя лечение большинства переломов костел пред­

п л е ч ь я  проводится в гипсовой п о в я з к е ,  имеется значи­

тельное число  с лу ч а е в ,Ед е  надо согласиться  с Й . Ф . В е г -  

нером в том, ч т о  гипсовая п о в я з к а :  J & e  в с остоянии  

гарантировать правильное стояние отломков пот ослу, 

ч т о  она не устраняет причин смещения".



При передсме костей предплечья отсутствует 

достаточное количество фиксационных точек для 

удержания отломков гипсовой повязкой в правиль­
ное п ол оже :ше .

Лечение гипсовой повязкой показано только 

в тех случаях переломов предплечья, где после ре­

позиции нет выраженной тенденции к вторичному сме­

щению. Сада относятся; я од над костн ичн ,.е переломы 

Одной ал и обеих костей, огнестрел ьнь*е переломи од­

ной или обеих костей, изолированные переломы без 

вывихов в ближайших суставах, поперечные перело­

мы обеих костей и короткие косые переломы обеих 

костей без тенденции к смешению по длине.

При под над костричных переломах допускают при­

менение гипсовой шкобил изации наличие чел ой над­

костницы, препятствующей смещению отломков в шири­

ну и длину.

При огнестрельных переломах, вследствие умень- 

я  способности и ни го отломков в ди;

ну и дл ину, смеще ния редки,и здесь вполне успезно 

лечение ш мобил изацие й гипсовой повязкой-

При изолированных переломах, неповрежденная 

кость /при условии отсутствия вывихов в ближайших 

суставах/, служит распоркой,не допускающей значи­

тельною смещения по длине, в связи с чем ^доста­

точна иммобилизация гипсовой повяэко- .

При поперечных переломах обеих костей или ко­

ротких косых, после вправления отломки благодаря



тракции мыащ, с такой сило^ приживаются друг к 

ЯРугу» ч т 0 больно1.’ мо*ет самостоятельно поднять 

Руку /см, главу fy ,  поэтому при под об ни* перело­

мах достаточна jmmобияизация гипсом.

Гипсовая попяяка не допускает ротаторных 

см е ще н и»1 пор ифе риче скоп части п ре л пл е ч ьп и п р« 

соотяетствуюпит типах переломов, не допускает 

смещения по пгиринр и з дяииу. Однако при подоб­

ны* переломах гипсовая повязка но гарантирует 

предупреждения угловых сме дени"’ . Поэтому необхо­

димо гипс накладывать без ватных прослоек, не 

допускать ослабления гипс опор по&язки вследствие 

изменения об"ема предплечья посте спадения отека 

/смена повязки/, необходим постоянный реитген- 

контро" ъ за состоянием отломков в run совой по­

вязке.

Для иммобилизации предплечья в основном при 

нято два типа гипсовых повязок: гипсовая шина и 

циркулярная гипсовая повязка.

При диализарпнх переломах костсй предплечья 

обязательна фиксация лучезапястного и локтевого 

суставов; поэтому все виды гипсовых повязок доля 

начинаться на кисти и простираться до средней ил 

верхней трети плеча.
Следует несколько остановиться на определе­

нии границ гипсовой повязки и на кисти. Jl. белер 

рекомендует начинать повязку -  "от основных су­

ставов пальцев до верхней т|*ти пдвчевоя кости .



Обычно в других руководства* такяе рекомендует­

ся гипсовая повязка до головок пястных- костел.

На ваяем значит ел ьном материале мы *иели воз­

можность убедиться, что подобная повязка резко 

ограничивает сгибание пальцев. При распростра­

нении гипсовой повязки до дистальной борозды 

к ист и, фте кс ия падь*® в свободней, но псе $е остает­

ся ограниченнои. и только при окончании гипсовой 

повязки на уровне средней борозды кисти имеется 

полная возможность сгибания пад ьсе в без ограни­

чения, и достигается также ^мобилизация лучеза­

пястного сустава. Повтору мн считаем необходйаш 

фяке гь ' едплечье , начиная от средней бороз­

ди кисти до средины плеча при переломах предплечья 

в ни*ней трети, а до верхней трети плеча при пе pe­

rt омах п редпл ечья в сред не й. и ве рх ней тре г и.

л шинным гипсовым повязкам относятся задние 

в передние яонгегы. i .*♦. • Предлагает накла­

дывать лонгету при согнутом под п рад км углом лок­

те на переднюю поверхность исходя ия того, что 

задняя поверхность плеча и предплечья больше кост­

ных выступов, а на передней -  бальзе мягких ткз-

97

noil задний лонгет. С фиксацией задние гипсовдо 

лонгетом проведено сдучай, и мн не наблюдали 

ни одного случая пролежня ия и расстройства пита­

ния или пегости кожи в области костных выступов.

Мк считаем, что наличие костных выступов на зад­

ней повеохиости плеча и предплечья /локтевой от-



росток, надмыщелки плеча, головка локтевой кости, 

гребень локтевой кости/ яр^ретс? мкторами бадее 

лучшей фиксации минной гипс< т .к .

служит опорными точками. Следует отметить, что к 

задней шине предплечье Фиксируется ие тодько мар­

ле вым бинтом, но и силой тяжести. Ь то время как 

при передней лонгете при малейшем расслаблении и 

ослаблении оинта, фиксирующего предплечье к лон­

гете } возможно смещение отломков, т .к .  в силу тя­

жести предплечье отойдет от донгеты.

Лонгеты удобнее тем, что при изменении окруж­

ности предплечья вследствие увеличения или спаде­

ния отека не требуют смени, т . к .  достаточно изме­

нить окружность фиксирующего бинта. При фиксации 

лонгетом никогда не наступает осложнения вследствие 

странгуляции предплечья /контрактур Фолькмана, про­

лежней, слоновости и т . п . / .  Фиксация лонге той до­

пускает ранний массаж свободной от лонгеты сторо­

ны предплечья; при надичии не^окреннои костной мо­

золи даст возможность освобождать предплечье от 

Фиксации на время приема ванн, массажа, лечебной 

(! из куч ьтуры и др. процедур. На нашем материале гип­

совая лоигетная фиксация с хорошими результатами 

применялась при следующих переломах: поднадкост- 

ничных, огне cl рел ьннх , изолированных переломах без 

вывихов ближайших суставов, при попе речи их перело­

мах и коротких косых без тенденции к смещению по 

ллине /см. истории болезней »'£90<?7, 669(5 / .
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' Таблица № 33.  ЧАСТОТА ПРШЕНЕНйЯ РАЗЛИЧНЫХ Ш'ЩОВ ГИПСОВЫХ ПОВЯЗОК.

Локализация Л у ч е  в о й Л о к т е в о й
j

О б е  к о с т иL
повязок ве РХН ./3 ер./З ниж/3 ве рхн/3 ср.А*

жазгггяз =гт
нржн/3
я я а в в я а !

верхн./З
- *<т ~ Т£ Z3 *а ™1 Ы 1 НИжН/3 

_______ _

! З и н . . . .  220 сл 5 з а 22 1 33 24 3 52 44
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~ —  

5 -

----- ----------

____

7

__ ________ -

20 5

! Кольцевнх . . » 1В сл 1 3 1

1

1 3

J
j Циркулярных . сч - 13 i 2 12 - 5

1

76

1

\1
9 j 

\ г I 1



А сожалению, в случаях переломов с больше л 

опасностью смешения отломков фиксация гипсовой 

'  лонгеты недостаточна. Ьолее надежная фиксация до­

стигается циркулярной гипсовой повязкой, которая 

получила широкое распространение.

На нашем мат<?р»аяе из ЗУЗ случаев диа$изар- 

ных переломов костей предплечья, проведенных с им­

мобилизацией гипс об он повязкой, циркулярная гипсо­

вая повязка оияа применена в L ib  случаях, из них 

при изолированных переломах луче вол кости в 14 слу­

чаях, изолированных переломах ло-тевой костн в 1* 

случаях и при переломах обеих костей в 90 случаях 

/см. таблицу S3 / .

Л. иелер предложил циркулярную гиасовуо по­

вязку со следующей последовательностью наложения: 

тыльная лонгета от основания пальиев до верхней 

трети плеча, волярная лонгета от лучезапястного 

сустава до локтевого /боковке края лонгет заходят 

друг на друга, затем в волярные и тыльные лонгеты 

вданливаптся палочки, палочки и лонгеты укрепляют­

ся циркулярными ходами гипсового бинта /см.рис. 99 / .  

Недостатками этоГ повязки является ее массивность, 

ограничение движении пальцев и опасность сосуди­

стых и нервных расстройств вследствие давления 

палочеу. А.М. Гольдштейн ь о случаях 

применения этого метода наблюдал в двух случаях - 

травматические парез локтевого перва и в одно** 

случае -  травматический паралич всех трех нервоз 

предплечья, потребоваваих кечени кечеиие 2-х лет.



Рис. № V 100-lwI  
Обширные пролежни и контрактура 
Фолькмана вследствие странгуля­

ции и сдавления в циркулярной 
гипсовой повязке.



При переломах луча в верхней трети предплечье 

иммебиг изуется э пссто-гении супинации, при перело­

мах в среднем и иижней третях -  р среднем Физиоло­

гичен к ом п ол оже нии.

Вследствие крайней дябил ьп ости об"ема пред­

плечья в первые сутки после перелома и после вправ­

ления пир куп я рн а я гипсовая повязка гроякт опасностью 

возникновения молниеносных ишемических контрактур и 

об'пирнкх пролежнея /нередко в течение 2* часов и ме­

нее/. Глубокие патологические изменении предплечья 

при нарушении питания л имфотока и иннеррации вслед­

ствие странгуляции предплечья, с последующей де гене­

рацией нервов и рубп?в нм перерождением соединитель­

ной ткапи, кисти и предплечья, требует весьма дли­

тельного лечения с серьезннм Функциональном прогео- 

зом. Сложенное демонстрируют истории болезни В 10325 

г 9706 . Несвоевременное снятие циркулярной гипсо­

вом повязки может привести к обяирнкм пролежням /на­
пример история болезни ШЖ325 { .см. рисунок г>-Юо и ioi

При циркулярной гипсовой повязке, наложенной 

на верхнюю конечность, кисть является зеркал ом со­

стояния предплечья. О сдавлении предплечья свидетель­

ствуют сииюашнй Цвет кисти н отек ее, нарушение кож­

ной чувствительности и отсутствие активных движени’.* 

пальцев. Пенным диагностиче ским признаком является 

кожная температура кисти, лак свидетельствуют наблю­

дения А .В .. Львова в течен эв после пере­

лома /около 2-х  часор/ вследствие наступающего арте-



риоспэзма кожная температура несколько понижается. 

Однако стойкое понижение температуры ко-яи кисти 

по сравнению со здоровой коне чь ост ьо н-i четыре гра­

дуса шве говорит о значительных сосудистых и нерв- 

ных на рулениях и, пг 3psen _ f

витию ипем иче с ко» контрактуры. Дм» 

булаторнне больные с циркуя яр ним и гипс овьми повяз­

ками требуют ежедневного вабяАдевия в течение 

дней пост? ое наложения. Ч а - м г т  (9ь) считает 

обязатея ьнш продольное разрезание каждой циркуляр­

ной гипсовой п о л з к и ,  немедленно после ее наложе­

нии. Это мероприятие^хотя и исключает опасность 

странгуляции, но значительно понижает фиксирующую 

способность повязки.

Посте на?ожения циркулярной глпеэво* повязки 

необходим рентген-контроль, и при веудовабтворитедь- 

ном стоянии отломков циркулярная гипсовая повязка 

снимается, пр гея повторная репозидия; и нак­

ладывается нова?' повязка. По истечении ---3 недель 

по спадении отеков предплечья, циркулярная гипсо- 

вая повязка станов тся свободное и не обеспечивает 

д остат очи ой имм об ия из ации. Ла i• •• д окладе на

1-ом пленуме Госп;ггат ьного Совета потребовал обя­

зательной смени циркулярной гипсовой повязки при 

переломах предплечья через 2-3 недели вследствие 

наступайтего смешения отломков и искривления оси 

прея.птечья.

Че ре? 2-3 не ле я и не об* 05 им о си ят № циркуп у р- 

нот» гипсовой повязки, исправление и искривление по



оси и яалотенве новом повязки до полной консоли­

дации. 1'олько при таких УСЛОВИЯХ кЛОТНО ПОСТИЧЬ 
х о р о 'зит <* у я к ц и оиа -г ышх и a t1 ат or,5иче с к их ре пут ьт а- 

тов. it с отален ига , на к свидетельствуют истории бо­

лезни, да-че опнтнце хирурги после впоавления от- 

ломков и наложения Цяркулярнол гипсовой повязки,  

если в пертше дни не наступает смеглегия и отсут­

ствует явления странгуляции, в дальнейшем не ме­

няют повязок до паяной консолидации перелома, ре­

зультатом чего обычно является деформация и огра­

ничение функции предплечья вследствие наступающих 

позже угловых сие пении в свободной в результате 

исчс Я циркулярной гипсово* е

/,;сго иг VIс '• !ч 8992

Лечение циркулярной г  псов о»’ п о в я зко й , осо­

бенно при диа^изарних переломах ко стей  предплечья, 
тр еб уе т  иаксимал ьного вн игла и и я и умения, ^и-рокое 
распространение гипсовой повязки при всех ее п о -  

«очсительнкх качествах мочет обращаться в метод ка ­
лечения в руках малоопытного врача" /А .Т .  : к и й / / ^  

Перечисленное опасности и нед о статки  циркуляр­
ной гипсовой п о в я зки , заставили хирургов искать з а ­
менителей ее или модификации, име v "Се и ре и 

щества лонгетной гипсовой п о г я з к и ,  но с более на­
дежной, устойчивой яиксаиией .

А. {4езоне / -Woponnet. 7/49) 

ду, что при переломах предплечья: "Круговые гипсо­

вые повязки должны быть совершенно оставлены".



В. Горше $п 

ювязки при переломах предплечья /пог'зка Ьеде рз/ 

щшет: Jh i считаем эту потоку крайне тякелой, 

зат рудпягле *■ кровел им<т ообра^еиие и с ил ъяо сте с- 

зяг>щей движение * .
В.Ь., Горииенская предпочитает 'Тиксировать 

> и с помош гипсовых лонгет;  во-

(гяриая, короткая1, от лучезапястного сустава до 

локтевого и допзальная - от кисти до верхней тре­

ти предплечья, и укрепляет эти лонгетг; циркуляр­

ными ходами мягкого бикта '̂ т . е.  рекомендуется ти­

пичная лонгетная повязка.
Общепринятя я задняя гипсовая вгина является 

тыльной" тогько при фиксации предплечья в подо-
«
кении супинации. При среднем просу^ инационном по­

ложении эта жина ие мо^ет бить названа тнльно»,  

т . к .  занииает локтевуп поверхность предплечья.

При испол ьэовании 2-х шин нельзя втору я короткую 

айну накладывать на оставшиеся при задней шине сво­

бод иге пространства предплечья,как это изображено 

на рисунке *но£ , т . к .  расположение задней пиан на 

локтевой кости, а передней на лучевой будет способ­

ствовать одному из наиболее функционально-тяжелнх 

смещений отя ом ков в межкостное пространство. Про­

тив такого расположения чин предупреждая еце и Гип­

пократ.
М„ считаем наиболее пвлесообразном при д й з * и~

4»

зарннх переломах ко сте г  предплечья те пол ьзование

ь ц е в о -  Р ж J(i03io4



Рис . iO- .
Нерациональное? распол ожение гипсовых 
л ои ге т ов . сп ос обитзу.>щес* сме щен и:о

. . .



Рис. ''-(О 103-104 
кольцевая г лсовая повязка для 
имм обил изация пе рел ом ов косте й 

предплечья.



Невязка состоит из гипсдвкх яин. От на из 

них идет по т к I ьн о и поверхности каст и и пред­

плечья и по задней побо рх'т ост и плеча от гол о­

вок пиетист костей до верхией m я среднее тре­

ти плеча, вторая по ладонной стороне кисти и 

предплечья и по передне!' поверхности плеча, от 

средне* бороздка каста до верхней или средней 

трети плеча. Л рая лани не дотжнv заходать друг 

, - 5ктъ расстояние

приблизительно ? с у . /вирича одного па^ьпа/.

J широкими кольцами гипса р 1 0 - 1 6  с * ,  ириной 

линк укреплявтся в области лучезапястного  и лок-  

геч о го  су ст авов  в б ап ее узкими кольцами шириной 

7 - 5  д о .  !М т ч  укрепляются в средне;? трети пред­

плечья и кокцгт яин на плече.  В отличие от обнч-  

ннх 1 окгетннх пог-’ з о к , предложенная нов я? на о б е с ­

печивает <1олео надежную фиксацию отяог-дксэ. ^*слет- 

ie т о г о ,  ><

яке от повязки, чдесь нет при отеке столь выражен­

иях симптомов сдавления предплечья и значительно 

и е н ы а я  опасность иадаических контрактур, чем при 

циркулярных гнпсорчх по вязках , что позволяет бо­

лее широкое и безопасное пользование папочками 

для вдавлен ия в меж костяки промежуток. По мере 

надобности об"ен повязки легко увеличивается пу­

тем перемени одного или нескольких колец; после 

спадения отека об "ем п о в з к и  также уменьшается 

не пемеяоЙ иоле Ц. 81 кояец ПроИЗВф I I Be од—



повременно, а пос те * ока тел ьно, вслецствие чего 

ает опасности смещения отломков, как по время 

смена Циркулярной гипсовой повязки. Ь последуо- 

щем лечении, после снятия гипсовой по вязки , один 

и? лонгет он может бпть оставлен цля фиксации на 

период между физйоте panевтиче сними пропедурами.

 ̂ иммобилизацдо ч кольцевыми п ов та ка ми бйло прове­

дено iH  случаев ягиа^изарных переломов костей пред­

плечья с хорошими результатами. Из них -  4 случая 

пе рел омпр луче вой кости, 1 случай локте вой кости
(См. та&ли4У ̂ |35]

с л у ч а е в  п е  p e r >г ст> о:'"? и х к о с т е  г .»  - х  с л у ­

ч а я х  д и а л и з  а р я п х  п е р е л о м о в  о б е и х  к о с т е й  у  м у ж ч и н ,  

в с л е д с т в и е  н е б р е ж н о г о  о т н о ш е н и я  к п о в я з к е ,  м и н а  

м е л ^ у  к о л ы т з м и  с л о м а л и с ь  и п о т р е б о в а л  о с ь  у к р е п л е ­

н и е  и х  Ц и р к у л я р н о й  г и п  с о в  ОМ П О ВЯЗКО Й .

0б!,!чнттми повязками почти невозможно удержа­

ние отломкоп при так навиваемых "тяхе л ы х" диа^и- 

зарннх переломах косте* предплечья, ^од понятием 

тя^елне" диа^изарнпе переломы костей предплечья
it

мы подразумеваем: ос кол ь ч а т т /е  пе рел омы , д л и н н ы е ,  

косые и спиральное переломи, м н о ж е с т в е  ины е пере­

ломы, и з о л и р о в а н н е е  переломы с  вывихом btodoj: 

к о с т я ,  Б о л ь ш и н с т в о м  а в т о р о в  п р и  п о д о б н ы х  перело­

мах ставят о? показания к оперативному вмешатель­

с т в у :  кровавой репозиции и с и н т е з а  к о н ц о в  отлом­

ков с посяелуеттей 'Фиксацией /см. п .  А^ / .

&ко сторонники консе рвативпог<
/  ,%Ь\\1ег ' 08е г-



М т т е г  / \.го<з) у UidaE /(Ю9) _ . 7е

f  ’tiuovtfei / ( 2ог) '  яри /  С /е о ^  / ( ,12) , Том- 

с O' '/ % o m so n  is5) ,  л т с ;  /  Я л ле н  /('ь5)  ,

4анц /  bc-hyn^. /(ibfc) , ..о грет ивг /  Jbot-hgieuinty 

стремятся применением ряда методов и приемом 

подкожной фиксациеи отломков с помолью спиц,  

13ГИ,1тов, пиктов и т . п .  осуществлять лечение т я ­

желых переломов костей предплечья в рамках кон­

сервативных методов. Л .  Белер для удержания от­

ломков, предложил фиксацию иг с помощью 2 - х  спиц 

Кир'онера. После вправления одна и* пик вводится  

через дистальные метафизн обеих костей, вторая -  

через локтевой отросток. Пе прекращая вытяжения, 

накладывается циркулярная гипсовая повязка,  кон­

цы спиц, вкст • т из повязки,с  к', сываются и ук­

репляются не под вств о / с м .  рис. & / .  * автора

этот метод дал блестящие резул ьт i th  из 2 2  слу ­

чаев -  &  хороших исходов, 2 случая нагноения 

спиц и 1 случай гнойного артрита локтевого с у ­

с т а в а .  У посте % ователе й Ьелера результаты н е с ­

колько хуже. Например у йвдаля из случаев / -  с 

хоролим исходом, 3  -  неправильные сращения с ©гра­

ничением ротации, 1 — замедленная консолидация л 

в о случаях -  полный неуспех /вторичные смещения, 

кровавые вмешательства/.

Iomcoh /  cjVic>KvisC>n (iss/ и Аглен /ftPPen  (ie>5’)/

предложили перкутанную фиксацию отломков путем 

вбивания через кожу и мягкие ткани металл ичес ких 

яти?тов.



Рис. JE »  105-107 . ■
Фиксация рэпонированных отломков 
к гипсовой1 повязке е . помощью ел иц 

по Бедеру.



После т о го , как с Помощью этих ятиТто» д остигну­

то удовлетворительное стояние отломков, штиггтъ* 

припаивается к металличес ким пластинам, распо- 

ло^епиам параплелы.'о предплечью и ш чобщ  изирую- 

щик от-гомки до потного сращения. Для вправления 

отломков и последующего удержания их Вохгревинг 

S d o i c h g z e i f i n K  в пери­

ферические отломки, а -<шн как в периферические, 

т а к  и в проке ш а^ънве , и вгипсош вание их в п о -

V п 8 К V «

2с е перечи слен и е методы требуют применения 

гилсово»> повязки с значите т ьн oil опасность» смеще- . 

ния отттомков при сменах е е , при извлечении из гип­

с а , винтов, сп ич и яти -тоз. Приспособления громозд­

ки и сложны; применение их не просто и дате опасно 

з смысле внесения инфекции. Шттчно они дарали хо­

рошие результаты у авторов, а в практике вслед­

ствие неудач при их применении, не надли cede ши­

рокого приме нения. При лечении тяяелкх переломов 

предплечья мн от д я оу,  предпочтение п ост о янн ом у  ск е ­

летному вытяжению эя :лета-.гкз л у п а , а при неудаче 

его -  оперативному вмеаатем ь е т п у . первое, так

и вт о рое иэл оженн р c o o t b p t c t i  главах.

Вне зависимости от методов течения в лечении 

переломов в настоящее время, обязательно, наждки 

пе т од д оп ол и яе! re pan ие й . Физ йоте рапе вти-

ческое лечение не ставт1 далыо устранение де<*ор- 

».яяпми -.t пгплиичения лвижений предплечья, имеющих



костную основу /не п ранит ьное сращение, блок рота­

ции, псе вдартроз/. Физиотерапия являете я демствеи- 

И’пл с pepc т в ом по уст ране н но ту гоп од в ижн ос т и с ус та- 

отро ии I щ, отеками - т .е .  последствиями 

длительной неподв -'ти и на руда чгких тканей.

tfo,эти последствия являются то?ояьно насты- 

ми спутниками по реп ома костер.

Физиотерапия ящяется мощным средством, уско- 

рЯ'ощш рргенрративнне процессы в тканях и кальнена- 

ци» костной мозоли, усиливает пит шпе мягких тканей, 

укрепл чет м-пцч, предупреждает вторичные атрофии. 

Значительно э т 'екти^нее наиболее ранние применения 

* из и от е рапе вт инее ких прот®луР благодаря которым пре­

дупреждаете я развития ту гоп од в ижннх суставов и отра­

сли мшш. Результатом правильно проведенного функцио­

нал ьного лечения является ие тоггько правильно сращен­

ной перелом, но и полная функция конечности без сла­

бости аняп и без ограничения движении, ^язател ьнда 

условием лечение переломов япля^тся возможно ранние 

активные движения во всех суставах конечности.

При. лечении перелома предплечья в гнпсовог по­

вязке бог ьным необходимо с первого же дня наложения 

гипсовой повязки производить активна движения паль- 

цел и всей верхней конечности в плечевом суставе. 

Пальцами производятся движения разг бания и сгибания, 

сведения и разведения. Ь плечевом с и » о т в е д е н и я ,  

правления рперед, назад и вверх. Пальцами больной 

производит около ста движений, в плечевом суставе 

около 50, затем отдыхает в течение часа и произво­

дит их вновь. При этих движениях нет надобности в



упражнениях путем посадки специальных лапульсов 

/как например для тонизирования квадратной мышцы
К О К

бедра -  "игра" надколенника/, f  ет мылцк кисти,  

предплечья и плеча, которая Лада бк инертна и не 

участвовала бк при этих движениях. Кроме тонизи­

рования мы~<щ, при подобных движениях усиливается 

кровоснабжен не верхней конечности и улучшаются у с ­

ловия сращения неподвижных отломков. Движения уси­

ливают отток венозной крови, уменьшает застой лим- 

сн и ст имул ируют л им ~ о об ра ще н да .

В среднем через  ̂ « а ,  т . е .

после образования мягкой мозоли, с тыльной сторо­

ны повязки снимается участок С икс иру.’лдий лучезапяст­

ный сустав и больно» начинает разработку движений 

лучезапястного сустава путем тыльных сгибании кисти, 

г&зработка движения ладонного сгибания не имеет столь  

существенного значения и может быть отложена на бо­

лее поздний срок в связи с значитечьнш динамичес-  

KW«i перевесам с сдаоя мышц ладонных сгибателей кисти 

/соотношение между силами вояярных сгибателей и тнль-  

как И 5,4 / .  Иы не наблюдали ограничении

подяидности кисти в ладонную сторону вследствие дли­

тельной иммобил иэации лучеэапястного сустава, ■‘•иль­

ное сгибание кисти благоприятно влияет на мягкую мо­

золь отломков предплечья* т . к .  незначительная про­

дольная нагрузка на кости предплечья является раз­

дражит еле..1 , благоп риятстьуюпии ре гене рации, укреп­

лению и об"известв[ еиш) мозоли, ^сообохдеиие луче­

запястного сустава для ранних движение в гипсовой 

повязке нами проводится в соответствии с работами



Ф.Р. огдапова о Туи в ци овальном лечении перело­
мов в гипсово-ч повязке.

^о истечение о недель гипсовая повязка сни­

мается и при наличии прочной вонеол адации лечение 

закануивается полным восстановлением тонуса мышц, 

лимфообращения / о т е к и /  и подвижности суставов пу­

тем массажа и тепловых процедур /тепловые ванны -  

эле ктросветовке и водяные, согревающие компрессы, 

диатермия и т .п .  с последующи! массажем/. При от­

сутствии уверенности в прочной консолидации реко­

мендуется в промежутках меяду физиотерапевтически­

ми процедурами фиксировать предплечья с "ем ним и лоп- 

гётными гипсовыми повязками. Ал* ускорения заживле­

ния передоиа и рассасывания, больших костных мозолей 

рекомендуете я pai iee грязелечение /«овотеяьвов/,

Яри больших костных мозолях хорошие резуяьтати дости- 

гаются пртеиением иоы о . иод истого кал ия. При 

лечении вторичных атрофий мышц, яншечвнх контрактур, 

рекомендуется применение диатермии, иод -  ионтофорез, 

тепло, эле ктрогш нас тика, лечебная физкультура и ме­

ханотерапия.

Правильное проведенное функциональное лечение 

при переломах предплечья возвращает взрослых людей 

к труду через 2« — w месяца после перслоыа>в то вре­

мя как допущение ояибок ад и нес обл ;эде и не условии, 

изложенных в настоящей главе ведет к необходимости 

всякого рода долечияаниям в течение ряда месяцев, 

а иногда и ставит вопрос о повтори ом лечении путем 

one par ивн ого хирур гиче с кого ви I ьства.



Г Л А В А  УШ.

ЛЕЧЕНШ ДИАФИЗлРНКХ ПЕРЕЛОМОВ КОСТЕЙ ПРЕД- 
ПЛЕЧ Eli ПОСШШШ1 ВЫТЯЖЕНИЕМ.

"Но если у кого есть на­
мерение действовать хорояо и 
ловко, тот должен приложить 
к делу механические способы 
для того, чтобы пе рея омлеиная 
часть могла растягиваться пра­
вильным и ненасильственным 
вытяже идаи " .  Гиппократ.

Исторический обзор лечения переломов костей 

предплечья показывает, что хирурги с давних пор 

прельцадись выгодами и преимуществами постоянно­

го вытяжения. Постоянно? вктяженнр, как известно, 

является одним из самых депствеиных репонирующих 

с ре цст в и дает блестящий эффект при самых тяжелых 

переломах. Вполне естественно, чт оу постоянно стал­

киваясь почти с непре од од даътми трудностями при 

вправлении тяжелых диа>?изарних переломов костей 

предплечья, врачи направляли свои искания к раз­

решения этого вопроса путем п риле нения постоянно­

го вытяжения.

Не менее, а даже более трудно^ задачей при 

тяжелых диализарных переломах является удержание 

сопоставленных отломков. При диа*изарных перело­

мах костей предплечья многие авторы приходят к 

выводу: "Нм од нон из применяемых нами повязок не 

удается хотя бы несколько удержать отломки в пра-



пильном положении" /Шанц/. х̂ анц / Schanz /(14b) 

об"ясняет это тем, что на руке отсутствуют (Тик- 

сациоинне точки для нал их п о вя зо к", а Ьегиер в 

том, что гипсовые повязки не устраняют основной- 

причины смещения отломков -  сокращения мьтшц 

С.А, Новотельное (55) пичет: пОсновным столом 

противодействия мышечному сокращению при перело­

мах является постоянная тяга за периферический 

фрагмент". Поэтому при выборе метода лечения тя­

желых диафизарных переломов костей предплечья, 

где удержание сопоставленных отломков краше за­

труднительно, также было обращено внимание на 

постоянное вытяжение как средство, обеспечиваю­

щее надежную ретенцию.

А.Л. ПсщенорДОр 1127 году в руководстве по 

травматологии на основе значительного многолет­

него опыта приходит к принципиального характера 

выводу о том, что при переломах предплечья у̂ 

взрослых методом выбора будет постоянное эласти­

ческое вытяжение па аппаратах", ^ы предусматри­

ваем в этом высказывании талантливое предвиде­

ние, характеризующее глуб о ки  эрудицию одного 

из основоположников советской травматологии про­

фессора А.Л. Поленова.

ДлЯ осуществления постоянного вытяжения в 

конце XIX и в начале XX столетий было предложе­

но значительное количество повязок и аппаратов 

различных систем. Наиболее старый из них аппарат



Рис . 
Аппарат Скотта

ю ь.

Рис.  10Э, 
Anna jHT ‘\'юде .



Ькотта /рис. м Iов / состоит из задней изогнутой 

под ттрямш углогл липы; гштяжение остществляется 

с помощь» релиновых трубок, которые прикрепляют­

ся к кисти лейкопластом. Предплечье фиксируется 

в положении супинр'.'ии.

Аппарат &ох грев инка не шее г существенных 

различий от предыдущего,.

В аппарате люде [W) /рис. &№9/ принцип оста­

ется тем же. В шине французского военного ведом­
ства /рис. .# ПО / вытяжение также осуществляется  

с помощью л ип копл ас ты рн нх полос. В аппарате Жюде
229

применена пружинная тяга . ТоптерУ'тягу производил 

с помощью винта. Во всех перечисленных аппаратах 

тяга прилагается на кисть с помощью липкопластыр* 

икх полос.
Л ест о (157) п ре дл ожил аппарат с вктяжеиием ре­

зиновыми трубками, с вытяжением за перчатку, имею­

щую кольца на уровне второтт и пятой метакарпаль­

ных костей; противотяга осуществляется кожаным 

браслетом. В аппарате Фурместро плечо и верхняя 

треть предплечья фиксируется гипсовым браслетом, 

а вытяжение осуществляется за замшевую перчатку.
о 2/Рх

Аппараты Дел ьбе и '■'аиле кагсостоят из двух 

гипсовых браслетов в нерхней и нижней третях 

предплечья, продольным растяжением которых осу­

ществляется репозиция и уде ржание отломков.



Ряс. м 1 0.
Аппарат французского военного 

^ед оме т в а .



в аппарате Толе / ' Jhdfe  /Гг27  ̂ тяга осу­

ществляется с помощью лейкопласта и резино­
вых трубок, а противотяга -  волярной гипсо­

вой шинкой, упирающейся на переднюю поверх­

ность плеча /см. рис. *  IW /.

Существует значительное, количество и дру­

гих аппаратов, на описании которых мы не счи­

таем возможным останавливаться. В принципе всех 

этих аппаратов постоянное вытяжение осущест­

вляется путем тяги за кисть дистальной трети 

предплечья, а прот ивотяга за плечо или прокси­

мальную треть предплечья. Первая осуществляет- 

с я с  помощью полос липкого пластыря, перчаток 

с кольцами, напалечн иков, браслетов /гипсовые, 

кожанке/, пружин, резиновых трубок, винтов и 

т .п .  Вторая - липкопластырными полосами, полу­

кольцами, браслетами и т .п .

Однако необходимо отметить, что все пере­

численные аппараты не оправдали надежд, т .к .  

лечением с. помощью липкопластырных тяг не уда­

валось устранять смещение и не обеспечивалось 

также удержание отломков обеих костей в пра­

вильном положении. Совершенно справедливо^, ^е 

зоннеуотмечает, что: "приложенное к покровам вы 

тяжение очень быстро исчерпывается в подкожном

и апоневротическом слоях, так что на костные 
рычаги действует максимально одна треть при/го**



Рис.
Ал п а рат X ол е .



женно  ̂ с юты". По материалу Украинского Травма­

тологического Института, где в течение в лет 

было применено стационарное липкопластырное 

вытяжение по поводу диафизарных переломов костей 

предплечья в Ь случаях - "несмотря на срок вы­

тяжения до 4-х недель, ни в одном из случаев не 

получено полной репозиции и в дальнейшем требо­

валась фиксация в гипсе или кровавое вправление" 
/ А . П. ГольдarreviH/fiijWiaTTH / .Matti /{Ml)  также от=- 

мечает незначительный репонирующии и ретанцион- 

ный эффект от липкопластырных т я г .

Нами клеоловое и л ипкопл астырное вытяжения

применялись на предплечье, где предварительно 

была проведена репозиция и отломки не имели тен­

денции к смещению /история болезни JS 67СИ / .  

Обычно эти больные были вынуждены соблюдать по­

стельный режим в связи с другими более серьезны­

ми повреждениями, полученными одновременно с  пе­

реломов предплечья.

В виде курьеза может быть продемонстриро­

ван случай лечения диафизарного перелома костей 

предплечья в одной из районных оольниц при по­

мощи вытяжения за ногти /история болезни л» 4ZS0 / .

Лонгет "распорка" Г .И . 1'урнера /см. рис.93 

tsrp.234 / ,  которая по замыслу автора должна одно­

временно осуществлять как фиксацию, так и вытя­

жение, не нашла широкого распространения в связи 

с тем, что фиксирует предплечье в вефизиологи-



чес кем положении и практически производит та­

кое же незначительное вытяжение, как л;обая от- 

моделированная гипсовая повязка.

Перечисленные выше методы не нашли яиро- 

кого применения вследствие недостаточно хоро­

ших терапевтических результатов. Эпиграфом к 

настоящей главе служит отзнв Гипократа о по­

стоянном вытяжении, однако рассуждения по это­

му поводу он дополняет следующими словами: "ес­

ли будет сделано правильно, то это будет прек­

расней ме хан ичес кии аппарат. **сл и же что-либо 

из всего этого выйдет нехорошо, то он скорей 

порредит, чем принесет пользу", ^то полностью 

относится к перечисленный нами спос обам и мето­

дам постоянного вытяжения при переломах пред­

плечья.
Нед остаточное развитие техники, методики 

речения не обеспечило возможность претворения 

в жизнь правил ьного общего принципа; прозозгла­

женного в древние века Гцпократом, а в напв 

время детализированного для предплечья Полено­

вым -  о необходимости постоянного эластическо­

го вкт яжения. Лет од Кирягаера открыл новую эру 

д л я  лечения переломов предплечья, т .к .  раэре- 

рил вопрос о возможности применения скелетно­

го въттяжепия и при этих переломах.



При постоянном скелетном в т  яже н и и разви- 

вае т с я д ост i t  оч на я с ил а дл я п рот иноде йс т вия мvi­

ne чн'ом у сокращению, в с^язи с чем устраняются 

смещения и достигается достаточная ретенция при 

любом виде перелома.

П р и  с к е л е т н о м  яыт  Яже н и и  за периферический 

отгтомок, в о к р у г  отломков образуются при натяну­

тых ?утл я р а : из окружающих кость мнщц, фасции 

и кожи /С.Л. Новотел ьнов/. При вытяжении эти три 

у т л  яра  действуют как циркулярные, хорошо приг­

н а н н ы е  в о к р у г  кости повязки. Они устраняют сме­

ще ние  отломков в ширину и п р и в о д я т  их в положе­

ние прямой линии* совпадающей с направлением нор- 

мальног анатомической оси. При постоянном скелет­

н о м  в ы т я ж е н и и  освой отдаются ущемленные между от - 

ломками мягкие ткани, а также внедренные р  мышцы 

острые части отломков. Таким образом возможность 

применения скелетного вытяжения при переломах 

предплечья открыла новые ягирокие горизонты для 

лечения тяжелттг переломов итого сегмента.

r^ T ’ie / yoetze(tn)/ предложил проволочное вы­

тяжение за П-ую метакарпальную кость, в особом 

рамочном аппарате с шарнирами и дозированной пру­

жинной тягой. Значительным недостатком этого ап­

парата является то, что сила вытяжения прилагает­

ся не непосредственно к поврежденной кости, а кос­

венно -  через лучезапястный сустав, который таким



образом фиксируется также как и локтевом; вык­

лючение двух суставов из системы (Тункпиональ- 

ного лечения активными движениями весьма отри- 
Цател ьно.

Ковде /Cvendet (2огу и Клери / Мему (игу одну 

спицу вводят в дистал ыше метафизы обеих костеи 

предплечья, а противотягу осуществляет второй 

спицей, ■преденной в локтевой отросток; после 

оправления отломков /одномоментное/, наклады­

вается циркулярная гипсовая повязка, с вгипсо- 

выванием спиц.
Беккер /В?скег(\оо)/ и Ддапп / Н(?арр(19в)/ пред­

ложили методику постоянного вктяжения при помощи 

подвешивания предплечья за спицу, проведенную че­

рез дистальные метафиэы обеих костей.

Недостаток перечисленных методов заключает­

ся в том, что смещение отломков костеи не экви­

валентны и при тяге одновременно за оба метафи- 

за одной спицей невозможно добиться сопоставле­

ния. В данном случае Л . белер поступает более 

последовательно: он в начале репонирует отломки, 

а затем в дистальной метафизе вводит одну спицу, 

а в локтевой отросток вторую и фиксирует их цир­

кулярной гипсовой повязкой. Методика .э#лера слож­

на и в связи с массивностью циркулярной гипсовой 

повязки теряет положительные стороны функциональ­

ного лечения и приобретает все опасности глухотг 

гипсовой повязки.



дляпп / 3{?app(i9t!j/ предлогия методику 

постоянного скелетного вытяжения за д истая ь- 

нме мета^ияы обеих костей предплечья сплца- 

ми, проведе иным и тнльно-вол яри о через каж­

дый метая из кости отдельно. Автор сам приз­

нает опасности повреждения этили спицами нер­

вов, проходящих на ладонной стороне предплечья 

в нижней трети /особенно срединного нерва/, 

а также волярных сухожильных влагалищ, ^.bon­
ne / Pt.fboyре (\os)/ считает, что: "несмотря на 

остроумность метода, показания к нему должны 

быть поставлены в исключительных случаях".

При оценке существующих методов постоян­

ного скелетного вытяжения при переломах костей 

предплечья необходимо притти к выводу, что они 

также не оправдали надежд, возникших в связи с 

изобретением спиц лирлнера, на практическое 

претворение в жизнь теоретического принципа 

П оленова.

В связи с трудностями сопоставления и удер­

жания отломков, а также отсутствием рациональ­

ного практического метода постоянного скелетно­

го вытяжения, при тяжелых диа?изарных переломах 

костей предплечья большинство как отечественных, 

так и заграничных авторов приходят к выводу о 

необходимости оперативного кровавого вправле­

ния и фиксации отломков. А .В. 1’афт пишет, что 

невозможность одномоментной репозиции отломков



является безусловным показанием к оперативно­

му вме яател ьсг ву. "Ьсли контрольная ре нт геи о- 

гра-гя^сдмакная ял  «яедуюжиб день после вправ­

лен ия,показывает рецидив смещения, то имеются 

безусловно показания для кровавого вправления"; 

и далее : "трудности репозиции отломков и труд­

ности фиксации их толкают нас на этот путь"
А. В. Тафт (.70) . К т а к ал у -те выводу склоняется 

Г .З .  Эпштейн (&) , А.П. Г'сш ьате Лн [ъ\) и В.Д. Чак- 

л ик(9б): 1 и ач ит е л ьи ое чис л о ин о с т ран н нх х иру р го в 

также приходит к выводу о не обх од им ост и опера­

тивной кровавой репозиции отломков при тяжелых 

диафизарных переломах предплечья. Эту точку зре­

ния поддерживают: Боппе /Д  В о р р е  A'os) , лор- 

ниолей / CoznioCey /(из) , Дюжерье / X u j a i i e z  /(Юо),

кил ьем /'fuitdiem e /(юо) , Магнус / -Magnus 4 i\37j 

Левеф / S t e v - e u многие другие. В клинике 

братьев йеГо / Мо̂ о (208)/ показанием к опера­

тивному вмешательству служит большинство диафи- 

зарных переломов луча и локтевой кости. С.^.1ир- 

голав^а основе изучения 1204 свежих переломов 

кости, из которых было оперировано ■‘•OcJ случая, 

приходит к заключения: "Естественно поэтому, что 

при усовершенствовании техники методов лечения 

переломов и при большом личном опыте хирурга по­

казания к оперативному вмешательству должны су­
жаться". В .Д . Чакл юфь^аоборот, ссыл эяс ь на поста­

новление Бостонской конференции хирургов и орто-



пед ов в J.92<! году, а также высказывания Ч а р л ь ­

за / Clnai^es (253 ) (  приходит к выводу, ч т о  ч е м  

выие техника и личный опыт хирурга^ем шире п о ­

казания к оперативному вмешательству.
Исходя из хого: что каждое оперативное вме­

шательство является психической травмой для боль­

ного; как бы тщательно оно ни проводил ос ь, всегда 

имеется опасность инфекции; нередко даже при бе- 

зупречно<* методике операции наблюдается задержка 

регенерации и оссиг!икапии с развитием псевдартро­

за ; при об"ективно^ оценке результатов, оператив­

ное лечение не имеет преимуществ перед консерва­

тивным /см. гл . 9 / -  необходимо притти к выводу, 

что если при тяжелых диафизарных переломах пред­

плечья, где в связи с трудностями консе рвативно- 

го лечения стоит вопрос о кровавой вмешательстве^ 

хирург благодаря применяем он технике и личному 

опыту сумеет обоитись без операции и путем совер­

шенного консервативного лечения добьется хороших 

результатов, то это? безусловно, следует считать 

я ост иже н ием .

«»1к всецело стоим на точке зрения Гирго-

аава и '^олондзь в тем, что усоверае иствова-

ние техники и обогащение личного опыта хирурга 

должны вести к улучшению консервативного лечения, 

а не к увеличению числа кровавнх вмешательств.

. . Гольд ш тей н  ( л )  в  в ы в о д а х  р а б о т ы ,  п о с в я -



речной дечекип циа/Тизарных по рел ом ор обеих 

костей предпгтечья, на основе в летнего опыта 

Украинского Института Трарматологии и Ортопе­

дии, хотя и приходит к выводу о необходимости 

при тяжелых переломах оперативных методов ле­

чения, олнако заключает работу положением о 

т м ,  что Метод вытяжения нуждается р дая ьией- 

ией раяработке " .  Поэтому мы с благодарностью 

приняли предложение про**!. Ф.Р. Богданова о ра­

боте вад усове ртенстворанием и улучшением тех­

ники и методики лечения тяжелых диализарных пе­

реломов косте# предплечья.

При разработке методики скететноя’о внтяже- 

ния нами были учтены все недостатки перечислен­

ных способов, а также были подвергнуты глубоко­

му изучения нормальная анатомия, патологическая 

анатомия и клиника тяжелых Диафизарных перело­

мов костей предплечья / гл .  П, Ши 1У/. Пр0реден- 

нке по разработанной нами, под руководства/! проф. 

Ф.Р. Богданова, норой методике * 0  случаев тяже­

лых диа-гизарныг переломов костей предплечья да­

ли хоропгий результат, подтвердивлий теоретичес­

кое пре^пожоже тще Поленова о том, что при тяже­

лых диа^тизарнтлс переломах предплечья "у взрос­

лых методом выбора будет постоянное эластичес­

кое вытяжение на аппаратах".

Вытятсние обеих костей, проведенное одновре-



меня о череп обе кости спицы, нами было отверг­

нуто вследствие не^-эквивалентности смещения на 

обеих костях и не^позмохности достижения сопостав­

ления отломков - одного из основных требовании 

лечения переломов.

Лечение вытяжением за мета[из каждой кости 

в оТдел ьн ос ти тыл ья о-л ад онными спицам и, та кже не 

было принято нами в основу для усове pjeHCTBoBa- 

ния вследствие сложности техники, опасности про­

ведения двух тыльно ладонных спиц, а также , как 

ми увидим далее, ненадобности специального вытя­

жения за метагТиз локтевой кости.
Вследствие того, что луч является более длин­

ной и подвижной из костей предплечья, и нарушение 

ее <*орми и целости более тяжело отражается на даль­

нейшей функции предплечья, ?лы прияии к выводу, что

при лечении диа-f изарнт,х переломов необходимо в 
глеэу®!

первую оче рвдьИТ* ре дуем отрет ь репозици» и удер­

жание отломков лучевой кости, ка к функционально 

более важной. Поэтому мы применили скелетное вы­

тяжение спипеч Киршнера только за дистальный ме- 

тафиз лучевой кости. Оказалось, что такое вытя­

жение успешно сопоставляет и удерживает не толь­

к о  отломки луча, но и локтевой кости.
• Постоянное скелетное вытяжение за дистальный 

м е т а ф и з  луча не йтрая иаует сокращение мышц, посред­
с т в о м  связочного аппарата дистального радиоул ьн ар-



ного сочленения ия связок лучезапястного суста­
ва /в  т ом чисде и caztitayo tziancjutcizis /произ­

вол ит достаточное вытяжение от* ом коя тгоктевой 

кости для сопоставления и удержания их в править- 
ном пояожеиии.

Лн считаем совершенно излишним осуществле­

ние прот илот яги спицей рре^еннотт р л октевок от*- 

росток. Вполнр достаточна противотяга за плечо.

Хем doлее мы не можем рекомендовать протияотягу 

спице»* за локтевой отросток потому, что здесь 

имеется опасность рнесения ин-Текпии в локтевое 

сустав. Л. Бет е р, не с мот ря на тщательное с облю- 

дение асептики, ия 22 случаев рвепения спиц в 

локтевой отросток имел один случаи острого ин­

фекционного воспаления локтеяого сустава.

Мы не считаем тетее ообразнтм пользование 

спиц с тчт ыто-вол ярным проверен нем , так как эта 

плоскость введения спипы проходит через сухожиль­

н а  вл агат ища разгибателей на т е  предплечья и 

сосуд исто-неряные пучки на ладонной стороне ди- 

стальнот* трети предплечья.

Нами спица вводилась с ладонно-пуче воя по­

верхности дистального метасТиза луча по направтению 

к его тыльной Локтевой поверхности. При такси нап­

равлении спица проходит в основном через вега тон­

ну метафиэа туча и приникает через такие зони мяг­

ких тканей, где нет опасности повреждения важных



сосудов, ксрвот; у, сух ожил ънттх влагал ига. Не в 

одном случае мк по' наблюдали возникновения ос - 

локнепий в связи с избранной нами топографией 

проведения иглы. Игла входит над сосудисто­

нервным пучком, где кожа непосредственно покры­

вает кость,и выходит в промежуток между сухо­

жильными влагалищами общего разгибателя паль­

цев и длинного разгибателя больного пальца 

/см. рис. Й 112 И рис. 113 / .

После обезболивания мест переломов костей 

/новокаин вводится не только в гематому, но и 

выле и ниже вдоль отломков/, нн"екции в 

растворе новокаина до кости, обезболиваются 

места введения и выведения спицы. В вердине мак­

симального расширения дистального метафиза луча, 

прощупывается пульсация лучевой артерии и не­

посредственно над ней, в условиях строта*гоей 

асептики,вводится спица, направленная к т^льпо- 

локтевому краю луча /см. рис. & 112 / .  После

введения спицы кожа и участки спиц у мест про­

колов обрабатываются спирт см и заклеиваются не - 

боль:" им и сто ри̂ гт ьн нм и с а л ? е т т  м и .

Спица -иксируется и натягивается специаль­

ной дугой. Большие дуги Института для бедра и 

малые для пяточной, кости и большеберцовой кости, 

могут быть использованы также и для вытяжения 

№ лзгча. Однако для использования их



Рис. и г .
Т  оп$ г  р а *  ия введен ия спи ц ы , л .я я п о -  

с;оянногэ с к е л е т н о г о  вытяжения 
при пере п омах п р е д п л е ч ь я .

Рис.
Топография выведения спицы .



Рис, 'Г 114  

• а/ Дуга цля скелетного вытяжения

6/ Дуга я я '7 постоянного скелетного 
вктяжения при переломах костей 

предпл ечья.



Рис. '• 115.
Методика постоянного скелетного 
вытяжения за д ис та л ьн ы у :лета$из 

ял^ча.



Р этих целях имеется ряд не удобств: они слиз­

ком массивны; продольная длина малых дуг недо­

статочна для кисти; поперечная распорка д у г,  

обеспечивающая разведение ее ножек -  мелает 

движениям пальцев. Поэтому нами была сконструи­

рована новая дуга, обладающая следующими особен­

ностями: в связи с тем, что нагрузка на дугу при 

вытяжении луча в пределах 2-4 к гр . ,  то она эна-
(  Вес O O W W H O t i  % /*1Q J)O U  q x f t u  - 4 4 0

чительно облегчена и весит 115 гр. ^продол ьная 

длина дуги увеличена до 15 см. ,  в соответствии 

с длиной и формой киети; удалена поперечная рас- 

порка, меиающая движениям пальцев, и натяжение 

спицы осуществляется вынесенным наружу боковым 

винтал по типу дуги Ьекка. ^равнительные изобра­

жения дуг Института и дуги, предложенной нами 

для скелетного вытяжения луча, дано на рис. ЛИИ.

Плечо фиксируется в подставке мягким бинтом 

и постоянно!' клеояовой тягой с грузом i- 2  кгр/, 

постоянное вытяжение за дугу осуществляется гру­

зом в 24 кгр. с помощью блоков, укрепленных на 

поперечной раме. Предплечье находится в средне­

физиологическом положении с углом сгибания в лок­

тевом суставе 90° . Положение больного при постоян­

ном скелетном вытяжении и методике осуществления 

его отображено рисунками J»!.i5;ii«jii7 . И0 мере на­

добности при подобной методике могут накладывать­

ся для дополнительной коррекции боковых смещений 

отломков -  б оковы* петли /ем .фотографии FJTiisjne.-iny.



1 НО , A i  .

методика постоянного скелетного 
в н т ^ е н и я  за ? иста i  шт.-* мета ’ vn 
л v1? а . V н 1л о̂ е иа боковая п етл я , 
кисть покоятся на турничке с 
груз ал / .



. .IC . 1 •
.iO годика постоянного скелетного 

вит '’же у ля э-« метафиз луча (  на­
ле- еиа коррс г руэщан <3о ко лая пет­
л я , про изТ| эд пт с г вд а «ке оие гга- 
я ov б I 1 е г ». or- т в ре и рос т р  ̂с т во.



Мри с к е л е т н о м  в ы т я ж е н и и  л е г к о  о с у щ е с т в л я е т ­

с я  и с я  ол и  о ван we- в д а в л е н и #  мезду к о с т я м и  д л я  и с ­

п р а в л е н и я  смещения о т л о м к о в  в м еж к о с т н о е  п р о с т р а н ­

с т в о .  По ме т о ди ке  Б и л е р а  в д а в л е н и е  п а л о ч е к  п р о и з ­

в о д и т с я  п р и  н а л и ч и и  ц и р к у л я р н о й  г л п с о в о й  п о в я з к и ,  

т . е .  к о г д а  н е т  в о з м о ж н о с т и  к о м п е н с а т о р н о г о  расш и­

рен ия  м я г к и х  т к а н е й  в л у ч е в у )  и л о к т е в у ю  с т о р о н у ,  

в с в я з и  с чем р а с с т р а и в а е т с я  л HMf о обращение и з а т ­

р у д н я е т с я  о т т о к  в е н о з н о й  кро ви  -  п о я в л я е т с я  о т е к ,  

к о т о р ы й  еще более у в е л и ч и в а е т  с д а в л е н и е ,  в ы з ы в а е т  

р а с с т р о й с т в о  и н н е р в а ц и я  и может п р и в е с т и  к ишеми­

ч е с к о й  к о н т р а к т у р е .  С к е л е т н о е  выт яж ени е п о з в о л я е т  

п р о и з в о д и т ь  в д а в л е н и е  т р у б о ч к и  или п а л о ч к и  в меж­

к о с т н ы й  п р о м е ж у т о к  п о  м ет о ди ке  , и з о б р а ж е н н о й  н а  

р и с у н к е  А  /17. , без н а р у ш е н и я  л и м ф о - к р о в о о б р а щ е н и я  

к о н е ч н о с т и ,  т . к .  з д е с ь  д а в л е н и е  п р о и з в о д и т с я  т о л ь ­

ко в ч е ж к о с т н н й  п р о м е ж у т о к ,  а о с т а л ь н а я  о к р у ж н о с т ь  

п р е д п л е ч ь я  от д а в л е н и я  с в о б о д н а .

С п е р в о г о  же д н я  п о с л е  н а л о ж е н и я  выт яже ния  

п р о и з в о д я т с я  а к т и в н е е  д в и ж е н и я  п а л ь ц е в .  И пери од  

между у п р а ж н е н и я м и  п а л ь ц е в ,  к и с т ь  п о м е щ а е т с я  на  

т у р к и ч е к ,  который также  т л е е т  т я г у  н е з н а ч и т е л ь ­

ный г р у з о м  В 200-300 г р .  / с м .  фОТОГрафИИ JLi lS— / .  

А к т и в н ы е  д в и ж е н и я  в л у ч е з а п я с т н о м  с у с т а в е  мы с ч и ­

т а ем  ц е л е со о б р а зн ы м  н а ч и н а т ь  п о с л е  о б р а з о в а н и я  

х о т я  бы м я г к о й  с п а й к и  между с о п о с т а в л е н и е  и к о с т я ­

м и ,  т . е .  по и с т е ч е н и и  2 - х  н е д е л ь .



Рис. •№ 116.
Б-ная Р-ва. Деформация левого 
предплечья при поступлении.

Рис . Я J -Э.
£ - н а я  Р - в а .  Рентгенограмма при 
поступлении.



Ь нескольких случаях /история болезни 

oJtii), ' 9 4~I , J6 ЭООЬ/ скелетное вытяжение 

бщо использовано в целях достижения сопостав­

ления* отломкоэ. Ь течение <*-7 ДНег достигалось 

хоротее сопоставление, не снимая вытяжения нак­

ладывалась циркулярная гипсовая повяз ка, а за-  

те м из вле кал ас ь сп ица.

Хотя исходы перечисленных случаев как в 

анатомическом, так и функциональном отношении 

не за с та вляли  желать лучш его , при подобной ме­

тодике не исключена опасность вторичного  смеще­

ния отломков вгип совой п о в я з к е  и не используется  

вторая возможность постоянного  скелетного вытя­

жения -  надежная ретенция. С д р у г о ’г стороны,дли­

т е л ь н а я  иммобилизация предплечья скелетным вытя­

жением до  полной консолидации имеет ряд отрица­

тельных сторон, из которых наибольшая -  д л и т е л ь ­

ность п о стельного  решала больн о го .

Поэтому мы пришли к выводу о том, что  наи­

более целесообразным методом при тяжелых диа<?и- 

зарннх переломах предплечья следует считать -  ре­

по зиц ия  и ретенцию постоянным скелетным вытяжением 

за метафиз луча до спаяния отломков м ягк о й  кост­

ной мозольк}, а затем иммобилизацию циркулярной  

гипсовои п о вя зк о й  до полного  укрепления мозоли.  

Накладывать гипсовую повяэкз  сте^ует, не прекра­

щая вытяжения, и тол ьк о  по застыванию гипса уда-



л я е т с я  спица. Циркулярная гипсовая повязка  

при подобных случаях даот надежную безопас­

ную иммобилизацию, так  как накладывается на
не

неизменное в объеме предплечье /без отека/ ,  

об"ем которогонв  дальнейаем значительно  не 

и зменяется .  Наложение гипсовой п о в я з к и  п о з -  

ват яет больному стать на н о ги  и перейти на 

амбулаторное лечение. Срок госпитализации  

б ольн о го  при этой методике не превышает сро­

ка госпитализации при оперативном вмешатель­

с т в е ,  а длител ьиость лечения  значительно ко­

роче .

С первых дней наложения гипсовой п о в я з ­

ки *45десообразно освобождение т-ща л у ч е з а п я с т ­

н о г о  сустава д л я  упражнения разгибания кисти  

и разработки движений в лучезапястном суста­

ве . Необходимо помнить также об активных д в и ­

жениях в плечевом суставе, '^аким образом, по  

истечении 2-3 недель ведутся активные движе­

ния п альц ев ,  луче за п яс тн о го  сустава и п лече ­

в о г о  сустава. По истечении 6-Ь недель / в  за­

висимости от случая/ снимается передняя крыш­

ка гипсовой п о в я з к и  /за д н яя  оставляется в в и ­

де з щне t* люты/ и производятся  осторожные уп­

ражнения в локтевом суставе, а затем и рота­

ционные движ ения.  Массаж и движения рекомен­

дуются после тепловых процедур. Особенно бла­

гоприятна разработка движений в тепловтс вод я­

ных ваннах.



При истечении после перелома обеих костей 

предплечья  месяца и более, примененное вами ске­

летное вытяжение за мета<*из Плеча не дало эффек­

та а прадл ос ь п рибе гнут  ь к оперативному вмеща- 

т е л ь с т в у  /история болезни 7оУ5 и Я 10191 / .

Скелетное вытяжение оказалось эффективным 

не только,  при косых переломах луча значительным  

смещением в длину /история болезни JP Э О и ь / ,  от­

крытых и закрытых переломах обеих костей с д и -  

£ергирующщ смещением отломков и смещением в д л и ­

ну /история болезни $  иЗ 45 ,  6 Э и и / ,  осколочном 

двухкратном переломе локтевой  и поперечно л у ч е ­

вой со смещением в межкостное пространство /и с т о ­

рия болезни $  9 4 2 1 / .  но так*е и при повреждении 

Галеацци с значительным смещением отломков луча  

в д ли н у  и вывихам го ло вк и  локтевой  кости со сме­

щением последней под кожу на ладонную сторону 

кисти /см. рентгенограмму У . Н 5 _ / .  После много­

кратных неудачных попыток одномоментной репози­

цией было наложено. скелетное вытяжение. Методи­

ка л еч ен и я  этого  случая демонстрируется фотогра­

фиями г \ \ т , № , и 9 № 1 \ 2 \ ; ) 2 г ц г $  D целях достижения надежного 

вправления го ло вк и  локтевой кости- в данном слу­

чае пришлось д о п у с т и т ь  некоторый диастаз между 

отломками л у ч а ,  который однако не воспрепятство­

вал х оро да й к он с ол ид ации.



Рис. Т 12 0
Ь-и ая Р- ва. Ре ит гс н р гмамп а 

г о реия п о ’ тоянног?* с к ел ет -  
н pro ПЫ' тжения.

гис.
-мая Р- i  . о о>разованил у-гко'- 

ьосгно^ мозоли н.*1 о-лена цирьул ярная 
ая повязка и еь ”-ia.



.

ir-ная ?-за. Рен вган о грамма и
*ФИЯ пгх»дплечь п и - ис ке.



и о всех Случаях применяемая нами методи­

ка /кроме застарелых» по истечения «3 0 дней и 

более/, давала полное восстановление функции 

и * ормы предплечья,- Мы не имели ни одного слу­

чаи осте ом излита после введения спицы в метафиз 

луча. л1ая:е при скелетном вытяжении длительностью 

**0 дне “г /история болезни Г- Ю 0»5/ мы наблюдали 

только незначительные поверхностные наделения, 

которые устранялись антисепт ичес к им и повяз кам и.

По удалению спицы ранки заэпитализировал ись под 

корочкой в течение нескольких дней.

Несмотря на свои пол отите л ьние стороны, ме­

тодика лечения тяжелых диафизарных переломов 

костей предплеч ья скелетным вытяжением за мета- 

физ луча, инеет недостаток в том, что принуждает 

бот ьного к постельному режиму в течение 2-о не­

дель. Постельный режим в течение 2-3 недель тяго­

тит больного и требует добавочных государствен­

ных средств, поэтому мы стремились к созданию 

таких технически* условий, которые позволили бы 

производить постоянное скелетное вытяжение амбу­

латорно. Сконструированный нами энспершентал ь- 

ньй аппарат для постоянного амбулаторного ске­

летного вытяжения при тяжелых переломах пред­

плечья из о б р а ж е в на рис. г №; >2 S',

На рис. # 126 показана методика применения 

этой шины. -> зависимости от случая линз может быть 

сменена через 2-3 недели на гипсовую повязку.
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Рис. i'-' 4- i'<~ 5. 
Экспериментальная жина лля постоянного 

ам б улато р н о го  скелетного иытяжеаия при
'Ч ья.



Лето^ика постоянного ам<5улатор- 
ногос скелетного лит чтения па 
ьзетафия луча на эксл0 ржлентчлыгой
НИИ Р .



Ьсли же потребуется более длительное вытяже­

ние, то движение в локтевом суставе осущест­

вляется после освобождения его от гипса бла­

годаря ларнирам. ^ина од об ре и а .Техническим 

Советом Института и проходит клиническое ис­

пытание .
Ь связи с. незначительностью законченно­

го клинического материала /-̂ О случаев/ мы не 

можем позволить себе обширных статистических 

обобщении. Однако на основе нашего клиничес­

кого опща мы пришли к убеждению, что методу 

постоянного скелетного вытяжения за метафив 

луча предстоит значительное будущее и приме­

нение зтон методики снизит показания к кро­
вава вмеиательствам при тяжелых диа1;изарных 

перелоях костей предплечья.



Г Л А В А  и .

Ш* PAT ЯШ ОБ ЛЕЧЙНШ ДЯАфМЗАРЙШС ПдРЁЛШОВ ЛОСТьй

ПРВДШШЧЬЙ.

В начале АХ-го столетия развитие хирургии до­
стигло такого высокого уровня /асептика, обезболи­

вание, техника оперативны* вмешател ьств/, что ря­

дом хирургов были предложены и стали широко пропа­

гандироваться кровавые вмешательства при свежих 

закрытых переломах костей, с репозицией отломков 

и остеосинтезов их / Йсте^гт), ^ат%оХ1е.[Щ/.

Ъ руках отдельных хирургов /<fone,£am&ottt JHagnus 

и др./ кровавая репозиция и остеосинтез при свеясих 

переломах давали хорошие результаты, что привело к 

распространению этого метода. Стали сопоставляться 

результаты оперативных вмешательств и результаты 

консервативного лечения закрытых перед ал ов и в за­

висимости от результатов которого расширялись по­

казания к оперативному методу и сужались к консер­

вативному, и наоборот. Таким образом один метод со­

поставлялся с другим.

гнус / $Q$Q3d$iJ32l / п 15 33 году опубликовал 

результаты операция, произведен над им в 65 случаях 

свежих переломов костей предплечья с результатом: 

хорошим - Ь6 случаев, удовлетворительным 4, пло­
хим -  5 случаев. Левет / deurevffitty в А936 году -  

эО случаев у детей, из них с хорошим результатом 

- 2о случаев и удовлетворительным - 2 случая. Дю-



®арье / Я)ь^аг\ег(19о) / и Вилльем f  VulWlemetrto)/ в 

19оЗ году опубликовал 31 случаи свежих переломов 

предплечья, леченных оперативным путем с резуль­

татами: хороших 27 случаев, удовлетворительных -  

3 ,  плохих -  1.

Столь блестящие результаты и соблазнитель­

ность возможности идеально!’ установки отломков, 

и фиксация их под контрольным глазом привели к 

широкому распространению one ративн о го лечения све­

жих переломов. Однако результаты оперативных вме­

шательств в широкой практике Окли настолько неу­

довлетворительны, что позволили стороннику консер­

вативного лечения переломов Л. £%перу назвать кро­

вавые репозиции при свежих закрытых переломах -  

"роковым нововедением ".

При ознакомлении с материалами сторонниками 

оперативного лечения, э частности данных Дюжерье 

и Вилльеыа. которые в 27 случаях из 31 оператив­

ных вмешательств при свежих закрытых переломах 

предплечья име • ' -хорошие исходы, •*. ьоппе /Л./Зор- 

приходит к вывода, v t o  1/3 из них составля­

ли легкие переломы предплечья, а в д ругоЗ трети 

не было произведено никаких попыток к консерва­

тивному вправлению.

Грей /  -Сан-Франциско/ в 1328 году на

основе изучения лечения 34735 случаев переломов 

костей отметил, что оперативные лечения переломов 

бедра имеют срок лечения вдвое, а расходы по лече-



нию пт рое болев, чем консервативные , при перело­

ме плеча -  длительность лечения и расходы вдвое 

больше, чем при консервативном лечении. Подобные 

соп о ставя е и ия, ка к нам кажется, не дают истинной 

картины, т . н., очевидн о . что оперативные вме ща— 

тетьства предпринимались в более тяжелых случаях 

переломов, требовавших длительных сроков для ле­
чения вне зависимости от метода лечения. Па на­

шем материале, при общем сравнении, длительность 

оперативного лечения в среднем вдвое превышала 

длительность консервативного лечения. Однако при 

сопоставлении сроков лечения тяжелых диа^изарных 

пер ел ом ов предплечья при консервативном и опера­

тивном лечении подобных различии не отмечалось.

•'•трниалей / ComioCey (из) / в 13^1 году опуб­

ликовал результаты оперативного лечения 50 слу­

чаев свежих закрытых переломов костей предплечья:

20 случаев /40#/ -  псе вд артроз ов, 5 случаев /ЮД/- 

осте омиэлитов, 2 случая /*/°/ -  повреждения локте­

вого нерва и в И  случаях /22$/ полная утрата ро­

тации, т .е .  76% неудовлетворительных исходов. Ьорх- 

гард наблодал возникновение остеомиэлита при слож­

ных остеосинтезах в 21/6 случаев, а при просткх 

остеосинтезах в 1Ь$ случаев.
Сторонники консервативного лечения склоняются 

к выводу кралне противоположному точке зрения пре­

дыдущих авторов - отказу от оперативных вмешательств 

при свежих закрытых переломах предплечья. Л. оелер
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пищет: "даже в самих тяжелых случаях возможно 

уд? рхат ь отл ом к и э д ол жн цу п от оке (' и ях , со ед ин ав 

их иепосредствен с псовой Повязкой при помощи 

не ржавеющей проволоки. Поэтому я считаю операцию 

излишней. Очень часто она мотет оказаться даже и 
Вредной” .

Кровавее вправления отломков влекут за ео- 

с5о>' опасности ин те к ни и, несмотря на строжайшие ме­

ры по соблюдения?/? шфекУии. "^ове ряенно естествен­

но, что сильно повро где ннне ткани, пропитанные 

кровью, частично измятые и раздавленное , имеющие 

обширную зону повреждение представляют собой хо­

рошую почву для инфекции. Обивание однов ре ?ленн о 

двух костей, требуют немало времени. Дове­

дение асептики до крайних пределов, частая смена 

перчаток и инструментария - все это мало спасает 

от осложнения инфекпиеи" О'.С. Гирголав.

Не менее опасным последствием оперативных 

вмешательств является образование псевдартрозов. 

Казатось бн, что удаление всех инте рпонированных 

тканей и сопоставление отломков должно привести 

к полному сражению, однако последнее наступает не 

всегда. Всякие манипуляции и-ыанипу-л-я-здт с костя­

ми : долбле ние , свержение, завинчивание проволоки, 

скрепление инородными телами -  редет к понижению 

регенеративных способностей и некрозу к ос г и. 

Гирголав, Джолондзь, *-ениг / MoQigJm]-/« Шиллинг 

/  M i n g  ( 197) / ,  Бауер / Sbouez ( т / , Ьд ок / 80оСг № )/ ,



Ланге / ta n p lw Ц  „ др. с, тают< лр11 м я к ю  

сверлении кости, завинчивании б и н то в , пользовании 

провгиоко^ вблизи инородного тела скорей всего на­
ступает некроз кости.

Подводя итог современным течениям в лечении 

свечих переломов предплечья необходимо отметить,  

что мн не поддержи сторонников лирокого применения 

кпояавых репозини', но не можем так^е согласиться 

с отказом от оперативных методов лечения и призна­

ния их "роковыми®. Институт в вопросе выбора лече­

нии стоит па пути избирательности. Для лечения не­

обходимо использовать без предвзятых мнении весь 

комплекс существующих как консервативных, так и 

оперативных методов, ставя показания в зависимости 

от характера тяжести и особенностей каждого слу­

чая в отдельности. Мы считаем необоснованным про­

тивопоставление консервативных методов оператив­

ным, и наоборот, так как эти методы, имея одну об­

щую даль наилучлего и наискореиж го излечения боль­

ного, должны Езаимно заменяться, а иногда и допол­

нять друг друга.
Ка $ран "рузском конгрессе хирургов в ЮУ ь го­

ду Бергер / ^е^ег Г'7')/ выдвинул положение, кото­

рое и сейчас заслуживает внимания; оперативные вме­

шательства следует применять в тех случаях, когда 

врач после таательного наблюдения в течение нес­

кольких дней приходит к выводу, что в данном 

случае обнчное лечение не сможет дать правильной



консолидации” . 3 н стоящее время мы придержи­

ваемся т о ч к и  зрения подавляющего числа как оте­

чественных, та к  и заграничных авторов Л» . С . Гир-  

г о л а в Ы Г . й .  Эпстейн 1&5) , Тафт(™) , Гояьдитеин(Л) , 

Йатти  (wi) , Пертес Р з ;  , Бонн (,73) и многие д р у г и е / ,  

пришедших к выводу о том, что  при лечения  свежих 

переломов предплечья оперативные вмешательства 

должны применяться тол ьк о  при безуспешности кон­

сервативного  лечения / ко гд а  вправление под нарко-  

зал не дает успеха, тогда  не удается удержать от­

логи ки в правильном положении/ .

поддерживаем также мнение академика С . С . Г и р -  

голава о том,  что  с увеличением опита ,  а также с 

усовершенствованием техники показания к оператив­

ным вмешательствам должны сужаться.  В частности  

изложенная в пгаве У i*i ме тодика с келетного вытяже­

ния за метафиз луча зн а чи те льн о  снижает показания  

к оперативным вмешательствам при свежих диафизар- 

нкх переломах костей предплечья .

wljj не считаем нужным оперировать в первый день 

после травмы; гораздо целесообразнее выждать до 

остановки кровотечения, рассасывания кровоизлия­

ния, спадения отека и очищения кожи /пузыри, сса­

дины/. Наиболее подходящий в этом отношении срок 

7-10 дней после травмы. Приблизительно такие же 

сроки ре комендузотся Гиргодавал и ^олондзь, Эпштей­

ном, Тафтом* Ленсером / (134) / ,  Иайером /9ёч

(24) / и другими.



л*слй попытка вправления после поступления 

о ол ьн о го не у вэн чал ас ь успехом и рентгенологи­

ческий юг ин ичес кии. анализ случая заставляет прит- 

ти н выводу о невозможности одномоментного вправ­

ления и удержания отчомков, необходимо наложить 

скелетное вктяжение за дистальный ?летафиз луча.

По ис; . /т .е . е с . ок,наиболее благо­

приятный для кровавых име «ител ьств/, не прекращая 

выт нкя, про из водите я ректге н конт рол ь стояния от­

ломков. При наличии контакта между концами отлом­

ков, вытяжение оставляется до образования мягкой 

костной мозоли, а затем предплечье фиксируется 

Циркулярной гипсовой повяз кои, после наложения 

которой снимается вытячение и извлекается спица 

/см. главу У "/ . При отсутствии сопоставления от­

ломков, что встречается весьма редко /по нашему 

материалу: при вытяжении по истечении 1-го меся­

ца и боаее после передала, при множественных пе­

реломах обеих костей/ имеются прямые показания к 

оперативному вмешательству. Оперативное вмешатель­

ство наиболее целесообразно производить при непре- 

кращающемся вь>тяжении, и спица удаляется только 

по застывании и укреплении гипсовой повязки нало­

женной после окончания оперативного вмешательства.

^сли ранее общепризнанными показаниями к опе­

ративному вмеиател ьстBy служили неуспех репозиции 

и ретенции, то в настоящее время мы эти показания 

суживаем, добавл яя еще одно условие -  неудача ске-



летного витяжеиия. Примере дур скелетного внтяве» 

няя отнюдь не затягивает и откладывает сроки опе­

ративного ямешатея ъствз, так как оно накладывается 

при поступлении /когда оперативное выеяательство не 

показано/ ; по истечении же недели, т .е.  во время ,  

наиболее благоприятное для оперативного вмешатель­

ства, м ожн о. судитъ о результат -гетного вытяже-

ния. При редких случаях неудачи скелетного вытяже­

ния последняя ке мешает, а благоприятствует прове­

де нио операпии, удерживая предплечье и отломки в 

нужном направлении; по окончании операций скелет­

ное вытяжение надежно удерживает сопоставленные и 

синтезироваиные отломки до и во ^речя наложения 

гипсовой повязки.

13 настоящее время распространено значительное 

количество разнообразных операции, применяемых при 

лечении свежих переломов костей. Все они могут быть 

разбиты на три основных группы: V  операции без при­

менения для фиксации отломков тел, взятых вне места 

перелома; 2/ one рации..с применением для фиксации от­

ломков -  инородных тел и 3/ костно-пластические опе­

рации с использованием аут о, гомо и гсте рот ран спл ан- 

т ат ов.

Наиболее употребительной из первой группы яв­

ляется следующая операция: а/ операция сопоставле­

ния концов отломков; б/ лестничная резекция по »ольк- 

ману / Я/оСит<яп ( (56) / ;  в/ "русский замок” по Скявфа*»

совскому(?а)г/ соединение отломков “штепселем* по



3ii,

jdc/or (it);?./ зкл Б me одного отломка в расще-
л «ну л Ру ТОГО ПО Гул ян никому ш

Ьз оторо” групп*? наиболее уп отре 6ятел ьвн сле­

дующие операции: а/ ттот» проволокой и яолком: e/Cvzdacj 

проволоко’’ ил ц толком; в /  остеосинтез пластинками 
Л) тс /tone(m)/ и Лшбсггта / Xomfott (i?6)y ; г / С19Ин_

чиздние ринтом1, сколачивание гвоздем ; д/ внутри- 

ко.стнокозгово*’ прот?? из инородного материала.
Ог носящие с я к третье Ч группе косгно-пласти- 

чес кие операции алеют весьма значительное количество 

различных модификаций и з а д о в ,  однако при свежих 

переломах наиболее часто употребляйте*: а/ п л а с т и -  

ка осте опериостаг ьная ; б/ пластика трансплантатом,  

состояли*» и* всеи тол-щй костной стенки; в/ п л ас ти ­

ка интрамедулл ярьая с аутотрансплантатом или г ^ т е -  

ротрансплангатом ; экстраиитрамедулл ярный осте ос ин-  

те з .

Распределение и характер оперативных вмеша­

тельств в зависшости от локализации персонала на 

нашем материале п н на таблиш 34 

’̂ абли’Ш 54
.  ? r s c  r t r s - r a - s ' s  - г - г  = : л 3 5  = s

h . Оператив- i
Л о ка-  ное вме-  

• пиз а -  я а т е л ь -  
ция п е -  с т в о  

I ре л ома

Осте ос инте з * 7
лровавая  
реп оз и ция

— — —   *   —  — — — — — — — —

1 Интраме-; Экстраме-  Интра-
дулляр-  j дул л яр- : экстра

H T l f *  I М Ч И  MPTTV7T7T

Пе рел ом
луче во» кости

ср/3
 !------

0 / з / и з

сл у чай

2 случая  
них 1

медулл
я  =  — а а х ^ з з а к з а а ' в з a jsa sa ssa a tsa a rsa ra ra sa  - з и э э г  г з г э ^ з а г ^ з а а з ^ з а т я г г ^

СЛ .
повр.ГалиациЛ

продол*. н/ой.стр.

х/ Во всех случаях оперативно®/ вме дател ьство ограничива­
лось осте осинтеяом лучевой кости, и только в одном слу­
чае перелома обеих костей в средней трети был произве- 
ярн  иптпацр iTvjm япиии остеосинтез обеих костей.



Пе ре* ом 
л о нтевои 

кос т и

в/3 i  СЛуЧЗЙ 
j /поБоездения .ион- 

тедта/
- | -

ср/3 3 случая 
: / из них' i  случай 

пол р. Лоптедка/
• "

Пе рел да 
обе их 
косте и

ср/л 2 случая 5 с л • 1 сл . S сл.

н/3 2 случая *** «* -

Множестр. 
пе рел омы 
обеих 
к ос те :т

cp/J - н* Л fca • - -

И X 0 Г О II сяучае8
б сл. 1 с л . 5 с л .

12 случаев

Операция сопоставления отломков с удалением 

штерпониротзанннх мягких тканей при свежих перело- 

мах костей предплечья применяется довольно часто.

На нашем материале из 23 оперированных случаев све­

жих переломов предплечья - в случаях /4УД/ с ре­

зультатом: хорот.т - случаев, удовлетворительном 

Л случая, плох»» - 2 случая / 1 - ограничение рота­

ции, 1 - псевдарт роз/. Операция производилась глав­

ном обрззоад при поперечных или косых переломах с ин 

те рпоз итлие’/ мышц и при уверенности в том, что оглом 

к и удастся удержать в правильном положении после их 

сопоставления /см, историю болезни - 6199 / .



Che ра *ия с acnof ьз о за н«ем " рус с кого зам ка" , 

■*епсвл я - .  идя вклинивания одного от i  о м ка и рас- 

щеп другого, wa:.5a при свежих переломах предплечья 

ве применял ие ь вследствие то го , что все они ведут 

к значительному укорочению длины кости, что при 

переломах предплечья, как двукостиому сегменту, 

для с ox paper ия движении требует эквивалентного 

укорочения второй костя.

Из второй группы one радий для фиксации нами 

не употребляя ие ь металл ические 1 ела /пластинки, 

гвозди, проволока и т . п . / .  Ф.Л. ГектинИв диссер­

тационной оаботе приходит к выводу о том, что ме­

та; - иче с кие тела_,испоя ьзуемне для J икса ци^ доволь­

но часто являются причиной псевдарт роз ов. Винты, 

кроме дополнительного травмирования кости, своим 

присутствием воздействуют химически на окружающие 

ткани, разрушая и без того малодеятельную костную 

ткань. Прорастание грануляционной ткани мевду вин­

тами и костью, вызывает дальне плее рассасывание 

кости около винтов. В с :яз  и с ослаблением фиксации, 

подтягивания мыстц, наблюдаются разрывы молодой кост­

ной мозоли,и в нес также проникает грануляционная 

ткапь. Тяга мнпп вызывает деформацию и сменен ие от- 

л 014 к ов. Одии из конечных результатов фиксации пластин­
кой демонстрирует рентгенограмма &W . Он ъбкЯ/Мш  / 

считает, что металлически»' остеосинтез основан це­

ликом на механическом принципе фиксации; металл не 

только  способствует рдссаечвапию кости, но и влечет



Рот. »  12?.

Рентгенограмма предплечья черев год 
после фиксации сре̂ е го л иафиэариого
пе ре л ом а обе их косте й п лас тип кам и 

Лаве.



за собой в'улую ин^екчио; невинная инфекция в ком­

бинации с осте от ит ичес кии действием инородных тел,  

может сделаться достаточно вирулентном, чтобы на­

рушить остеогенез, ^то подтверждается наблюдения­

ми возникновения абсцессов вокруг пластинок и гвоз­

дей у солдат / / .  чльби возражает такте

против применения проволоки, т . к .  она недостаточно 

прочна и "переедает" кость.

■о оападн о-европеv:c ких странах в последние го­

ды значительный интерес вызвал предложенный в 19*0 

год\ . аером / ямntscbe?.(.!Z4) / метод введения 

гвоздя в костно-мозговои канал при переломах длин­

ных трубчатых гвозде й с пел ьи фиксации отломков.

Л. оедер в сьова последнем многотомном издании "Тех­

ника лечения переломов костей в военное и мирное 

время", трети* том полностью посвяигает методике дюнт- 

дера. Докаланиь к пршенениа этого метода ставятся 

также и при пере л ал ах костей предплечья, методика 

довольно сл ожи«й и требует сие циал ьного техническо­

го оснащения /"гвозди" из хромо-н« квлево? стали, 

специач ьного инструментария, двух рент ген-аппара­

тов и др . / .  ',с- ■’ 128—покаэанъ расположение боль­

ного для введения гвоздя при переломах предплечья.

На рис. tel29 показано расположение «Гол ьного и рент- 

гентрубок передвижных рентгенаипаратов. Рис. *  130 

демонстрирует рентгенография до и после введения 

гвозде . На рис./«1 показаны рентгенограммы: после 

перелома, после введения гвоздя и результат через

5 месяирв. Нами в настоящее время производится экс­
периментальная проверка данного метода на собаках,



РИС. V’i 1*0-123. 
Гзсп оч oxerfae б-ного и рентген.
аппзиатси e i «i косгня-мочговогогроздеЕ-шая при переЛои-ис косхе ei
предплечья по Кунто^фу



Рис. 130. 
рент геиограммк д иафизарнкх 

переломов костей предплечья до 
и после гвозде ран и я по лунтлеру»



PliC . 131
ре нт г* н о граммы .диафизарных пере­

ломов костей предплечья до гвозде- 
вания, с гвовдвми и пп УД^ении 
гроздей по Кун т.леру.



Мы не имеем опыта по применении металличес­

ких тел для фиксации отломков при свежих перело- 

мах косте!. предплечья; однано, не см отря на то, что 

этот метод в руках отдельных хирургов дает непло­

хие резуяьтаты, относимся к нему сдержанно, отда­

вая предпочтение более биологически.4, методам.

На н а з е м  материале н а и б о л ь ш е е  применение на- 

■дел с е б е  к о с т н о - п л а с т и ч е с к и ^  с и н т е з  о т л о м к о в .  При­

менен ив к о с т н о г о  аутотрансплантата я в л я е т с я  наибо­

лее биол огичес ким м е т о д о м  с и н т е з а  отломков. % то-  

траисплантат не только м е х а н и ч е с к и  фиксирует отлом­

ки, но является источником биологического раздраже­

ния остеогинетиче с к и х  свойств к о с т н о й  ткани: он дает 

стимз л̂ для прорастания молодой и зародышевой ткани 

к месту наращения, является ж и в ы м  остовом для про­

никновения аародышевоГ r i  ши Д  ̂ ichet,Я..Ро||_сагс1 (в2) /• 

он дает материал для осси^икации м о л од о й  мозоли, 

гете ротранспяаитат применялся нами только в целях 

фиксации костных отломков. Он фиксирует отломки в 

течение 2-3 месяцев /срок достаточны/ для консоли­

дации/, а затем обычно бесследно разорбируются.

Для гетеро-пластики нами успешно использовались 

трансплантаты из бычье и кости.

Положительными сторонами аутопластики осте о- 

периоста?! ьнда трансплантатом является участие в 

остеогенезе как камбиального периоста, так и по- 

верхноствой пластики н орт икал ьного слоя трансплан­

тата. Кроме этого, осте one риостал ьная пластика до



некоторой степени обеспечивает и Фиксацию отлом­

ков /на надем мате риале 3 случая удовлетворитель­

ного удержания отломков/. Однако вследствие значи­

тельной подвижности отломков, предплечья фиксацион­

ная способность экстрамедулл яркого осте one риостал ь- 

ного трансплантата недостаточна и в большинстве слу­

чаев приходится прибегать к введению, в далях фик­

сации, в костпо*-мозговои канал гетеро или аутоятиф- 

та / чсхег (м) / .  При интра-экстрамедулл ярном остео­

синтезе роль инт раме дул л ярн ого трансплавтата в ос­

новном фиксация /раздражает ткань энд оста и кост­

ный мозг/,  а экстрам едуллярный трансплантат,нахо- 

3hg ь в условиях полного покоя, обеспечивает разви­
тие регенераторных способностей кости. Исходя из 

задач интрамедуллярного аггисГта,нет надобности в 

использовании аутотрансплантата, а вполне доста­

точен гетеротрансплантат из бычьей кости, ^тот ме­

тод был впе рвке применен Гаитц-^оером / Heitz-

./ и с тех пор полупил широкое распространение 

Из 23 операций по поводу свежих закрытых диа- 

?изарных переломов костей предплечья, на нашем ма­

ге риале - 5 было произведено по методике интра- 

экстрамедулл ярного остеосинтеза со следующими рез­

ультатами: хороший 1, удовлетворительный 2 /уме­

ренное ограничение ротации/, плохих два /неправиль- 

лое сращение, псевдартроз/.—

В шести случаях, где был применен тояько один 

инт раме дул лярннй штифт в 3-х случаях исход хороший,



в к случаях наблодал ось умеренное ограниче­

ние ротации; не было ни одного случая нес ращения.

ри свежих переломал предплечья остеосинтез 

применялся нами в случая*, где отломки не удержи­

вались после простой открытой репозиции /длинные 

косые, раздробленные переломы/.

Обычно достаточна пластика лучевой кости и 

репозиция локтскоп. Однако при разд робленйых пе­

реломах локтевой кости, для фиксации отломков по­

следней также требуется иитрамедуллярннй осте о- 
синтея.

>.ля полного восстанояленая анатомической фор­

мы локтевой кости нами,по методике профессора 

' . Р .  Вогданов^ экстрамедуллярнып трансплантат 

берется из гребня б ол ьаебе рцояои кости и поме­

щается так на заранее подготовленное ложе лок­

тевой кости, что он замещает дефект гребня лок­

тевой КОСГИ / С М .  рис. fcl32jl$.

1ругие многочисленнее визы пластик, как̂  на­

пример, пластика надкостницей / Aloe к (м?) Mon̂ ofclt / ;  

операция Ьре не ра / Л?еив1 (ют) / заключающееся в 

округении концов отломков как муфтой расцепленным 

продольно отрезком ребра с сохраненной над кости и- 

Ф й ;  TOTS'! ышН и костный трансплантаты; операция 

ти /LCampsdlMNattjHnjастива /стонгио- 

зо?*/ и многие другие - не имеют практвеского зна­

чения при оперативном лечении свеких переломов 

предплечья, и поэтому мы ие считаем необходимым

останавлив*ться на более подробном описании и оценке 
этих методов.



Р не . JBJR- 132- U  о,
• дг ещ? н:-:е e z i s t o  doisoEis ufnoe 
трансплантатом с mista tibiae 
при экстрачедул л ярнэм осте о- 

синтезе локтево • кости по 
*. Р.*о гдан ову.



Оперативное вмезател ьство является освозчгм 

методом лечевия последствий переломов предплечья; 

цефектов костей, неправильных сращений, псевдарт­

розов, осте омеэлитоэ и т .п.  В У^ституте успешно 

применяется оригинал ьная методика проф. * . Р .  Бог­

данова при значительных дефектах лучевой кости пу­

тем фиксации отломков луча к локтевой кости попе­

речными осте one риостал ьными трансплантатами / сл . 

и-с? oy-uj- -5 од-з-з-н \1 — ; рис. »  13 * ’• / .

Лечение последст вин- переломов предплечий является 

специальной тем о:;, разрабатываем ой в Институте 

/"Реконструктивные и костно-пластические операции 

при дефектах и операциях костей предплечья после 

огнестрельных переломов" научн. сотрудник Ь..а .Пав­

лова/, и детальное освещение этого обширного и слож­

ного вопроса не входит в наши задачи.

Он е рат ив нь й ме т од игле с т ре яа ощее значе н ие в 

лечении открытых переломов. Вели предметом лече­

ния при закрытых переломах били только те,  кото­

рые не поддавались консе рвативному лечении, то опе­

ративному лечению подлежит почти каждый открытый 

пе рел ом .
Целью оперативных вмешательств при открытых 

переломах предплечья является превращение откры­

тых переломов а закрытгге с последующим применением 

гипсовой повязки или скелетного вытяжения в зави­

симости от характера перелома и особенности слу­

чая. Вследствие того,  что вправление и остеосинтез



Рис. 13* .
Рентг^погр г; п  б-ного Х-ва , 

посте операции синостоза
.  .

нову , но пои од у де,|е ктз луче- 
О- С1 «



металлическими телами добавочно травмирует кост­

ную ткань и увеличивает опасность  замедленной хон- 

с о*[ ияации и посяе опера дион soro  остеомиелита as и не 

считаем целое ообразнчм использование зтпх методов 

прг;члечения открытых переломов.

^  р к  от к р ыт и к перед ом а х м н  сч ит а о м н  а и б а ч  е е 
Ц?зес .юб раз нам обработку рапы. пред.я оконную *рад- 

рихои г 1о% готу, путем лссечения краев и дна ра­
ны с наложением звов. Наплуч пгс резут ьтзты дости­
гаете^ при обработке рдьи до истечения о-Ь часов  

после повреждения; после истечения о часов,  в т е ­
чение первых суток - необходимо бить осторожннм с 

наложением швоз; а после 24 часов я»вк не наклады­
ваются. Использование сульфамидных препаратов / с т е ­
рня из ован ных Ч  позволяет нескотько расширить эти  
сроки. При это ’̂ обработке, как метко выразился Mo­

no ри - "К ох хирурга дат жен ус пе т ь обогнать' инфек­
цию". Успех первичной обработки должен зависеть в 
первуэ очередь от срока истектюго с момента пере- 

л ома и тщательности техники выполнения се. М п не 
считаем возможным в рамках настоящей работы оста­
новиться на изложении общепринятого метода первич­
ной обработки ран и от крытых, переломов. Ой исче р п н - 
вашр Иэло-ен В . В .  Гориневской з руноводстгх? "0Сио- 

травматол огни" в 193 г .  Однако необходимо зкр ат- 

цр остановиться на ос обе т* н остях первичной обработ­

ки открытнх переломов костру предплечья.
Ь У-о главе открмтгте переломы костей пред-



плечья были нами разбиты на 3 группы: непрямые, 

прямые, огнестрельные. Эта классификация удобна 

также и тем, что каждая из групп обладает не ко­

то ро1 специфичностью методики лечения.

При непрямых травмах - торчащие наружу кон­
цы отломков слегка освежаются долотом, а затем 

погружаются в иссеченную рану. На рану наклады­

ваются швы и даяее пере пом лечится по типу закры­

тых переломов /история болезни # 6382. / .  При от­

крытых переломах с прямой травмой гораздо чаще 

имеет место значительное разрушение мягких тканей 

/промышленный травм *тизм, например, история болез­

ни JЪЗШ-ЛШ. / ,  которые требуют обширных обработок 

и нередко ведут к ампутациям /история болезни № 

г. 5711 /. Зггесь необходимо радикальное иссечение

размозженных мышц и кожи. При разрывах сухожилий, 

дистальная часть, освеженная иссечением, подвеши­

вается к проксимальиому концу, а иногда непосреде-т 

ственно к соответствующе я мылтое. При свежих откры­

тых пе рел омах необходимо во время первичной обра­

ботки отыскать и сшить нервы, если таковые были 

разорваны. После засыпки раны стрептоцидом накла­

д ы в а ю т с я  швы на мышцы, фасцию и кожу. При значи­

тельном загрязнении раны и опасности инфекции швы 

на кожу накладываются /история болезни ■№ &.Q5SL / .  

Необходимо щадить целость костеи, не превращая ос­

вежение концов в резекцию их. Вследствие легко на­

ступающих некрозов следует избежать натяжения кожи



при эаашвании раны. При дефектах кожи вполне ус-
КОЭ*И

пелна первичная пластика/предплечья /см. историю 
болезни JP 410) [ т

При огнестрельных переломах имеют место как 

переломы с незначительным повреждением, иногда не 

требующие даже первичной обработки /история болез­

ни II 8001 / ,  так незначительном нарушениеямягких

тканей и кости /история болезни $ 8Ь94 / с необ­

ходимостью пршенения значительны обработок вплоть 

до ампутации. Срочная тщательная первичная обработ­

ка с наложением гавов требует определенной обстанов­

ки, которая не всегда возможна в полевых этапных 

условиях. Поэтому здесь наиболее целесообразной 

является первичная обработка с широкими разреза­

ми и контрапе рту рам и, со вскрытием ксех карманов. 

Производится тщательный гемостаз, i'ana оставляется 

открытой. При иммобилизации в глубокой гипсовой 

лангете или циркулярной гипсовой повязке раненый 

эвакуируется далее.



1. Диафизарные переломы костей предплечья яв­

ляется весьма частыми и многочисленными переломами 

как мирного, так и военного времени.

Наиболее часгыми янл ноте <г диализарные перело­

мы обеих костей предплечья, на втором месте стоят 

диа<*изарнtie переломы луча, и несколько ре*е имеют 

место диафйзарнке переломы локтевой кости.

* . Частота диафизарных переломов как левого 

так и правого предплечий практически одинакова.

В о т л и ч и е  о т  п е р е л о м а  л у ч а  в  т и п и ч н о м  м е с т е ,  

л и а * и з а р н н е  п е р е л о м ы  к о с т е й  п р е д п л е ч ь я  з н а ч и т е л ь н о  

чаще в с т р е ч а е т с я  у  м у ж ч и н .

J . В д е т с  ком в о з р а с т е  п р е о б л а д а ю т  д и з  : и з а  рные 

п е р е л о м ы  к о с т е й  п р е д п л е ч ь я .

 ̂ у в е л и ч е н и е м  возраста у м е н ь ш а е т с я  ч и с л о  диа- 

З и з а р н ы х  п е р е л о м о в  и у в е л и ч и в а е т с я  ч и с л о  п е р е л о м о в  

л у ч а  в  типичном м е с т е .

4. Подавляющее число днатизарных переломов яв­

ляется следствием битового травматизма /о4э2/« / ,  

на втором месте промысленный травматизм ,

и значительно ре*е вследствие остальные виды 

травматизма /в среднем 4-ЭД /.

i .  Прогноз диафизарных переломов костей пред­

плечья серьезен, так как неудовлетворительные исхо­
ды достигают 3 0 -и0/5.



б. Ь eобходикмми условиями для сохранения 

ротационных движений является: физиои огический 

параллелизм костей предплечья, больная величина 

луча, и абдукциониый угол в локтевом суставе,

1. В противовес общепринятому мненип/А.В.
Та/»т, Горине вс кая В. В. , опгатейн , 4акл ин В.Д. , 

^атти и др./ мч убедились в том, что расстояние 

между костями предплечья при ротации не претерпе­

вает значительных изменений.

U. В отличие 01' заключения A.jj. Тафта мы счи­

таем, что при диа^изарном переломе любой кости пред­

плечья нарушаются оба основных типа ротации.

9 . Вследствие значительных разногласий по воп­

росу о нормальной амплитуде ротационных движений
/_Р Фин-140° Лраус, вороБьев-б0°/'1азмонтенль-180‘У г.; ы об след овал и 

функцию *00 здоровых предплечий и пришли к выводу, 

что средней нормальной амп* итуд ои ротационных дви­
жений предплечья взрослого человека является 1У0°.

10. У женщин амплитуда ротационных движении 

бот ьгае чем у мужчин /различие в детском возрасте
. О 1 .>0достигает Ю  , а в пожилом снижается до -*»-* / .

С увеличением нозраста амплитуда ротационных 

движений предплечья уменьшается.

11. На предплеч ьи в первую очередь следует 

стремиться к сохранению супинации, так как потеря 

пронации мояет боть компенсирована за счет движе­

ние плеча.
12. Соотношения силы сгибателей предплечья к 

силе разг; Ззтеле н, как  ̂ : 2 , и силы ладонных сгибате-



ле кисти к силе т льны* сгибателей как 14 :6 ,4  

й»еют ботъп ос практическое значение и т ]*?б у:от 

; иксации локтевого сустава под углом 9 0 - iJ U ° f а 

лучезапястного сустава - в положении тыльного 
сгибания.

13. По этиологии диа^иэарнне переломы костей 

предплечья в основном делятся на следующие группы: 

а/ падение на предплечье без упора на кисть,

б/ с упором на кисть,
в/ удары, г/ переломи от давления тяжести, д/ де­

формации в станках и машина* , е/ огнестрельные пе­

ред см ч, ж/ укусы животных, з/ комбинированное и 

прочие .

14. По уровни преобладает переломы в средней 

трети, на втором месте я нижиеи трети, и зпачитель- 

по реге в вертнеи трети.

При пере л wax обеих косте* уровень перелома 

луча обычно вт:о? перелома локтевой кости потоку, что 

ггиаметр луча постепенно уменьшается or перитерии к 

центру, а диаметр локтевой кости увеличивается от 

периферии к пентру.
li>. Множественные перелома костей предплечья 

наступают при насильственном сгибании предплечья 

на различных '.уровнях, что чаще встречается при на­

матывании предплечья на круглый предмет /барабан, 

ось и т .п . / ,  вследствда чего этот механизм следует 

считать типичном для множественных прреломов пред­

плечья.



lb .  Линия переломов в пэдазляэшем большинстве 

случаев имеет зубчатый характер и расположена в по­

перечно^ или слегка с в г ях. 'Значитель­

но реже ос йот ьчатпе и длинно с копен яке переломы.

17. Наибольшая частота диафизарных переломов 

луча об"ясн яр тс я : а/ преобладанием длины луча, 

б/ большим участие:.! луча в  лучезапястном суставе ; 

вследствие чего при травме тучевая кость подвер­

гается б от ь 'ie мехаи иче ско нагрузке.
lb .  По приложению травмирующей силы поврежде­

ния Йонтеджа делятся на: прэдде . непрямые и сме- 

• шаннт /прямо” перелом и непрямой вывих/. Послед 

ние т о  пт место довольно редко*
19. 3 механизме по вед ения Монтеджа особое 

значение имеет ме я  костная связка, смещающая ди­

стальный отломок локтевой кости при переломе верх­

ней трети и препятствующая вывиху луча при пере­

ломах в средней трети.
20. ^следствие легкости вывиха суча перело­

ми обеих костеи в верхней трети встречаются редко 

/3 ,7 *  / .  Наиб алее частя  пе рел омы обеих косте г в

средней трети /73,7/' / .
21. Ляиника подтверждает положение Десто

/ Sestot / о том, что смешение отломков, увеличи-

Kocrt:' , « т  в последую щ ем более  

б л а г о п р и я т н ы е  и с х о д ы , чем смещение уничтокаю щ ее

физиологическую кривизну костеи.
2 2 . деформация -  наиболее постоянный симптом 

диафизарных переломов предплечья. При отсутствии



смещения отломков деформация «окет иметь место 

вследствие кровоизлияния я отека.

^ ' ’ 41 изолированных переломах луча мы наблада

угл ОМ у от к р тым к тыльной По- 
верха ост и /непрямые переломы, при ударах по тылу 

предптэ ч ь я / ; около 20/» де.* оваций с углом, откры­

тым в лучевуо сторону ; и около 2 ОД- -  с углом,откры­
тым в л ад он иуо с т  ор он у .

При изолированных переломах локтевой кости 

ОЯО-40/j ом, открытки в тнл ьн о-

яоктевуо сторону; около 33£ - в ладонную сторону. 

Здесь наиболее чхсто имеет место отсутствие дефор­

мации .

При переломе обеих костей деформации выраже­

ны значите? ьнее . Около 30# де.;ормая|ий с угл ал, от­

крытым в тыльную сторону; около 22/» -  волярно;

14Д - деформация по типу "штыка"; оД -  угол открыт 

к лучу; - р локтевую сторону.
24, Переломы предплечья вследствие бедности 

последнего лимфатическими сосудами отличаются ле г­

костью я быстротой возникновения отеков, а также 

цлител ьност ьо течения их /до 60 дней/. Наиболее 

часто отек держится от 1-7 дней. Длительные оте­

ки могут вести к тро ячеек».? расстройствам и на­

рушениям лим. ообмена по типу элефантиазиса.

2J. Крепитация и патологическая подвижность 

являются далеко непостоянными симптомами перело­

мов косте' предплечья. Наиболее часто крепитация



нами набл далась при переломах в средне* трети

/около Ш  / .
2о. Общая реакция организма наиболее выражена

при тяжелых и миожественпых диализарных переломах
окостей предплечья /температура о / , о -  оо , в моче 

следы белка, POJ - до 20 м/м. в час/.
27» Ощупывание является иенпкм диагностичес­

ким методом, способствующий определению злости  

костей, смещения отломков, состояния ближайших су­

ставов и с ос уд ист о-нервных расстройств. Точное пред­

ставление о характе ре переломов, а так*е смещение 

отломков может-днть только рентгенография /захва­

тывающая оба соседних сустава, произведенная в дэух

проэкциях/.
2Ь. Средняя продолжительность консолидации

к о с т е й  предплечья на нашем материале следующая: 

лучевое - 36 суток, локтевой - 32 сутки, при пе­

релома обеих костей %и суток, при множественных

переломах оО суток.
У детеи консолидация наступает быстро Л *  су­

ток и бояее/. По окончании периода роста иэмеиения 

в сроках сращения в зависимости от возраста незна-

ч ител ьн ы.
П о в р е ж д е н и е  нервов п р и  переломах костей 

п р е д п л е ч ь я  имеют место значительно чаще, чем при

п,р ,л о .« «  я руги* . о т »  / * »  ' « » «  • # * * * *  '■
оЪУ диафизарных переломов предплечья нами

наблюдалось о случаев осложнении повреждением со­

судов предплечья /обычно при значительном сдавяе-



нии предплечья с размозжеиием ткан е й / .

•̂ л огм.'ни? переломов предплечья повре :дением 

С ух os од ж  яле ют место исключительно редко. Мн име­

ли возможность набл'.дать тотько один случая.

3 L .  В <,*» случаях из о5Э диафизарных перело­

мов костей предплечья шел и место вывихи в туче- 

запястном и локте все/г ситарах.

31. Неправильные сра^ния диафизарных перело­

мов предплечья связаны: в ^2,ь,£ с  полнш отсутствием 

или недостаточно# репозицие;*, э 2 ^  ягстяются след-

с г "»ие и неуд овлет верительное и краткой ^ м о б и л и з а ­

цией, 32/> в результате как первого, так и вто р о го .

3 2 .  Наибольшее чисто псе вд арт розов предплечья  

встречается б Цветущем возрасте от 2 О д0 40 л е т .

В П / j  д см инируюде "  причиной образования псевдартро­

з а  явилось отсутствие репозиции, в 41# -  неправиль­

ная иммобилизация; около павовины всех случаев  

псе вд арт розов предплечья /•iS.u/i  /  на нашем материа­

ле связаны с от крытыми переломами.
Л о псевдартрозов костей предплечья на нашем 

материале псевда|.троз оя луча 15,2/1, локтевой кости -  

- 2 о , 2/„, обп их к осте и об, 8j2.

33. Значение вопроса оЗ открытых переломах 

предплечья не только в частоте /на иалем материале 

около Ю/i диаТиза,лшх переломов костей п р едплечья ,  

по да ным Шглво П.«1. -  2 Ъ %  огне стрел ьных пе ре доков  

трубчатых костей/, но и в плохих исходах.

о 4 .  .via считаем более удобным классифицировать 

открытие переломы предплечья  не по патол ого-анато-



а ичес к им признакам, а по механизму перелома: 

а/ непрямые открытые переломи, б /  прямые открытке 

перел оми, в/ огнестрег j-нье переломы, каждая из этих 

групп имеет характерные, свойственные только ей этио­

логические пато-анатомичеокие и клинические признаки.

3 5. От крытые пе ре я омы п ре япдеч ья пе рв о'<- группы 

возникают при падении с упором на кисть. Наступает 

перелом обеих косте/, обычно средне? трети. Повреж­

дение мягких тканей незначительно. Характерна значи­

тельность силы сокращения мыащ посяе переломов. Труд­

ности при вправлении.

Открытые переломы второй группы возникают при 

прямом приложении травмирующей сады, в зависимости 

от которой наблюдаются как изолированные переломы, 

так и переломы обеих костей» чащ< последние. В по- 

завлярщем большинстве - промышленная травма. Опре­

деленного уровня переломов не имеется. Значитель­

ные повреждения мягких тканей. Сокращение мыац не­

значительное. Не позиция без затруднен ян.

При переломах З-efc группы /огнестрельных/ нет 

типичных уровне:’ . Изолированные перелазы вдвое ча­

ще пере л он о? обеих костей. Значительные раз руления 

кости. Ретракяия слабая, смещения угловые и в двух 

третях отсутствуют.
д ь . Мнение о том , что кл иькчески выраженная 

ин<*екттия является одно» из глапнегггих причин нару­

шения норма-* ьного процесса регенерации костер в на­

стоящее время общепринята. На нагсем материале из 

bU случаев огнестречьных переломов предплечья



-  О I B  -

з акончил ис ь псе вд арт роз ом.

3 / .  --и не можем согласиться с м ением неко­

торых американских ученых /например А. 14 арк/ о 

том, что методы лечения переломов древних в прин­

ципе и практически аналогичнк современным.

Jd. ib Ьбз диайизарннх переломов костей пред- 

плечья^поступивхих до истечения месяца после пере­

ломов,1* ^  - лечились консервативно амбулаторно, а 

ЬО -  стационарно. йз последних 2* лечилось KqHcep- 

вативно, Ю - скелетным вытяжением и случаев бы­

ли подвергнуты оперативным вме |атеяьствйм.

«4ы стоим на точке зрения изоирател ьного лече- 

ния, с использованием в каждом отдельном случае 

наибол: шонального метода или сочетания их.

39. При простых диаТизарных переломах, встре­

чающихся в подавляющем б о л ь  инстве, методом выбо­

ра является консервативное лечение. На нашем ма­

териале в случаях поступивших до истечения меся­

ца после перея о моя, в 9 ОД /^07 сяуча< ло пр» - 

мене но к о н с е р в а т и в н о е  лечение.

•и. На назем материале около 76Д всех обез- 

б от ива и ии произведены местной анестезиег. *“етоди- 

к о̂  обе з б о л ива и ия по ье л е ру в е все гда ц ост иг аетс я 

потное обезболивание. »ы « ем необходимым,кро­

ме введения анестезирующего вещества ме «ду отлом­

кам и / гемат ом а/̂  вв од ит ь его р мягкие т кан и вн е  и 

ниже перелома по боковым поверхностям отломков.
•• не поддерживаем Л. Бел ера в полном отказе от 

других методов обезболивания.



41. riapvsRHne косного покрова, гнойничковые

заболевания коти, иссечение Ъ дней и более после 

перелома, повышенная нервная реактивность, значи­

тельное смещение отломков у мускулистых субъектов — 

является показанием к применению ре гионарно го или
об не го обезболивания.

Для регионарно? анестезии мы пользовались ме­

тодикой %л е н кам п фа и Ь/ь п олн их н е уд an. Н од кл юч ия - 

ные модификации обезболивания плечевого сплетения 

мы не считали целесообразным применять, г попар­

ная анестезия значительно чаще нами использовалась 

при оперативных вмещател ьствах на предплечьи.

‘i j .  iia предплечьи, гле хирургу приходится иметь 

зело с четырьмя, а иногда и более отломками особое 

значение имеет пе только постановление <}ормы и дли- 

ак каждом кости в огульности, но и воссоздания нор­

мальных соотношений между костями и сохранения экс­

центричности ц луча вокруг локтевой кости;

т .е .  репозиция особо ответственна и сложна.

4J. Сочетания смещение далеко неравноценны в 

смысле степени иаруяепия функций /см. классифика­

цию Мазмонтеля /. Дзл о бн оаибкои п од ве ргать допол­
нительной травме больного и место ради коррекции 

смещения, не ме лающих функций и не н ару лающих рез­

ко форму ко от и. Йа нашем материале из о07 слу- 

чаев всежих переломов в У ! случае впраяяение произ­

ведено но был о за ненадобностью, а дальнейшем все 

эти смещения дави хорояий «/икционхч ьны- результат.



4*. Мн не можем согласиться с Л. Велером р т о м , 

что . пДля репозиции смещенных отломков при каждом пе­

реломе необходимо произвести вытяжеиие в дливу". При- 

дан и ем предплечью одного из просупин а циойных положе­

нии ликнидируются ротационнке смещения, патьцевнм 

воздействием на отломки оператор устраняет смещение 

в иирину, а затем осторожно"' дивиациеи устраняет уг­

ловые смещения. При простых переломах предплечья сме­

щения: ротационные, по оси, в пирину /без шипов/ -  

устраняется без вытяжения э длину.

Трудно дозируемая ручная тяга, а тем бочее раз­

личного рода механичес кие экстензионнне аппараты, 

для одномоментного впраяяения, всегда пе ре растяги­

вают и травмируют мягкие ткани^стегст рие че го мы 

считаем их применение показанным только при перело­

мах со смещением и длину и в ширину, когда концы от­

ломков имеют неровные шиловидные края.

4b. Вследствие того, что оператор при впразче- 

нии отломков со смещением в длину развивает силу до 

ЬО кгр. в течение 10-15 минут, приходится прибегать 

к и сп от ьз о пан ию акс те ия ион я их ап парат ов.

Для одномоментного вправления переломов пред­

плечья более удобны портативнее аппараты типа Пе р- 

минова, Эдельлтеяна и др.

46. В противовес взглядам 

мv считаем, что вытяжение за 1-ый палец явтяется 

важным ^автором воздействия на дястачьныи отломок 

луче в оя кости.



47. Метод н репозиции с веподредственндо ооз- 

де ствием на отломки / р и н т о м , гвоздем , спи це й  и 

т .п . /  имеют два существенных недостатка, препят­

ствующие иг 'пир о кому распространению: опасность 

4Hecpn;i<r мн'ркци!’ , относительно сложная техника.

При тяжел нх переломах предплечья я та методи­

ка вправления показана, т .к .  оста^ьние способы здесь 

безуспешны и возникает необходимость кровавого вправ­
ления.

48. Лпи комбинированных переломах плева и пред­
плечья дл 9. репозиции и удобства наложения гипсовой 

по»'1? ки успеттно применяется металлически;' прут, вкла­
дываем^ в Локтевой сгиб.

4Э. Циркулярная гипсояая повязка не обеспечи­

вает надежного удержания отломков костей предплечья 

и мошет б»грт) испо-'ьч о^ана только в сгтучаях^где нет 

тенденции отломков ко вторичному смещению /поднад- 

кости ичнке , из т  ир о на иные без вывихов, огнестречь- 

нтгр , поперечна и короткие косые.

Даже и при подобна переломах гипсовая повяз­

ка не предупреждает углояых смещении, вследствие че­

го необходдаю: наложение повязки без ватных прослоев, 

не допускать осяабяечия почязки встедствие спадения 

отека /смена п о р я з к и / ,  рентгенкоитзот ь за стоянием 

отя ом коя в гипсояои понязке.

50. 1олько при окончании гипсовой повязки на 

уровне средней борозды ладони имеется полная воз- 

ость сгибания пачьцев без ограничения.



o i * 11 ри диафизарных переломах костеи пред­

плечья ин считаем целесообразным применять ие пе­

редние, а задние гипсовье лили. Применен ие задних 

гипсовых /вин показано при просткх переломах, а так­

же после циркулярной гипсовой повязки на период фи­

зиотерапевтических прождур до полиои консолидации 
тячеяых переломов.

 ̂ . Циркулярная гипсовая повязка создает более 

надежную фиксации отломков, но неудобна вследствие 

опасности ияамических контрактур, а также необходи­

мости частых смен ее /при повторных репозициях, при 

.спадении отек*/. Гипсовые липы удобны в связи с ле г -  

кость.о изменения об”ема ее и допускают раннее приме­

нение 1 йэиотерапер!ических процедур и массажа.

vO. В предложенной нами повязке /см. глава 7-ая/ 

мы стремадиеь сохранить преимущество помгетнок гипсо-
ои и

ког,. Упомянутая повязва характеризуется следующими 

данными: более надежная Фиксация по сравнению с ли- 

иои, меныяая опасность ияимических контрактур по 

сравнению с циркулярной гипсовой повязкой /возмож­
ность безопасного использования палочек для эдавле- 

ния в межкостный промежуток/, возможность изменения 

об "ема повязки путем после д ода тел ьноП . счеиы кояец; 
после снятия колец задний гипсов?:" лангет исполь­

зуется для Фикрации предплечья в период между tf-и- 

з и оте р апе вт иче с ким и про Фду рам и .

Возможно ранние движения в суставах с сохра­

нением неподвижности отломков являются необходимыми



условиями эго л Tl . Вря д ц ip>

них перелом.!* предпдечьг с первт/д дней после пе­

релома производ'дтс я активнее цяижения пачьцев и 

в плечевом суставе; через 3 недели - тпльяые сги­

бания лучезапястного сустава; чепе?» о недель по­

вязка снимается и провод яте я тепловое процедуры 

и массах с двоениями в доктево-л суставе.

оЬ. К "тягелкм" дид<Тизарным переломам мы от­

носим : оскодъчдтые, длинные, кост:е испиральнье, 

множестве ннге, изолированна переломке вывихом в 

ближайшем суставе. При этих переломах невозможно 

уде ржать-отя ом к и обычной глпсовой повявкой^и боль­

шинство авторов прибегает к оперативному вмешатедь- 

ству /кроваво'? репозиции или остеосинтезу/ с пп- 

сд еду one” фиксацией гипсовом повязкой.
аь. Сторонниками консервативных методов дече- 

н ия  предложено множество способов подкожной фикса­

ции отломков с помощью винтов, пги?тов, гвоздей, 

спиц и т .п . ,  фиксируемых гипс и повязками. Все 

эти методы громоздки и сложны, имеют опасность ин­

фекции и возможность смещения отломков при извле­

чении яти?тов и в практике не нагдли себе широко­

го применения.
При дечении тяжелых диа<! изарных переломов 

предп.дечья ми отдаем предпочтение постоянному ске- 

детному вытяжению за мета^из луча, а при неудаче 

е го - one рат ив- ому вмеиате 1 ьству.
Ь7. Постояннее липкопдастырные вытяжения при



переломах к ос те к предплечья со смещением в длину 

не дает репонируоще го э е к х а  и мокет бить как ис- 

вдючение использовано в целях ретенции простих пе­
релом от? предплечья.

Постоянное скелетное вытяжение является одним 

ия самых детстве ?! них репонируадих средств и дает 

блестящий эффект также и по истечении значитель­
ного времени после перелома.

5ь. Аппарат Готце /вытяжение за вторую мета­

карпальную кость/ неудобен вследствие косвенного 

возле^стпия на отломки и фиксации лучезапястного 

сустава. Аппараты Беккера и Лляппа /внтяжение за 

спину, проведениу.о одновременно че рез дистальные 

метафизы обеих костей предплечья/ не могут дать 

сопоставления отломков вследствие не^-экяивалент-- 

них смещений их. Постоянное скелетное вытяжение 

тшьно волярнши спицами за метафиз каждой кости 

в отдельности опасно и сложно вследствие поврежде­

ния спицами нервов /особенно срединного/, а также 

яояярннх сухожилия влагалищ.
6У. Лучевая кость является более подвижной 

и длинно^ костью предплечья, значение в ротации 

б о ьае локтевой, поэтому нале внимание било обра­

щено я первую очередь на репозицию и удержание от­

ломков луча. Примененное нами скелетиое вытяжение 

за дистальныг метафиз луча дало успешное сопостав­

ление и удержаняе не только отломков лучевой кости, 

но и отломков локтевой кости.



оО. Мы рекомендуем спицн проводить с л ад они о- 

лучеяоЯ поверхности метафиза луча /над пул ьсовок 

точко'/ по направления к его тыльно-локтевой по­

верхности. Спица входит над сосуд ист о—не рвнш пуч­

ком, гле к ока непосредственно прикрывает кость и 

вккодит в свободный промежуток между сухожилиями 

и влагалищами общего разгибателя пальцев и длинно­
го разгибателя большого пальца.

61. Для скелетного вытяжения спицей за мета- 

физ луча ми применяли специально сконструирован­

ную удлиненную и ос^легчениуо дугу без распорки, с 

вынесевнкм наружу боковш винтом по типу дуги Ьек- 

ка.

62. Стационарные случаи тяжелых диафизарных 

переломов предплечья велись нами с помощью систе­

ма, состоящей: и̂  спицы, специальной дуги , попе­

речной рамы с блоками и груза 2-4 кгр. Плечо Фик­

сировалось клеоловши тягами с грузом 1-2 кгр. П0 

мере налобности могут быть осуществлены боковые 

ттгги. Применение палочек для вдарления в межкост­

ный промежуток с помощью пластинок, оставляющих 

свободными локтевуэ И луче вуз сторону предплечья -  

- удобны и безопасны.
S3. С опое тачле н ия отломков при скелетном вы­

тяжении за метас?из луча достигается в течение 

дней. «1ы считаем целесообразным использование по­

стоянного скелетного вытяжения и в пелях ретенции. 

Однако скелетное т^тя*ение до полной консолидации



н е у д о б н о  в с л е д с т в и е  д л и т е л ь н о г о  п о с т е л ь н о г о  р е ­

ж и м а  б о л ь н о г о  и п о я в л е н и и  п р о л е ж н е й  в м е т а ф и з е  

л у ч е п о Ч  к о с т и  о т  с п и ц ы .

Н а и б о л е е  р а ц и о н а л ь н ы м  я в л я е т с я  р е п о з и ­

ц и я и р е т е н ц и я  п о с т о я н н ы м  с к е л е т н ы м  в ы т я ж е н и е м  

з а  м е т а ф и з  л у п а  д о  с п а я н и я  о т л о м к о в  м я г к о й  к о с т ­

н о й  м о з о л ь о ,  а  з а т е м  и м м о б и л и з а ц и я  г и п с о р о м  п о ­

в я з к о й  д о  п о л н о г о  у к р е п л е н и я  м о з о л и .

6 6 .  S o  в с е х  с л у ч а я х  т я ж е л ы х  д и а ф и з а р п ы х  п е ­

р е л о м о в  п р и м е н е н и е  н а м и  с к е л е т н о г о  в ы т я ж е н и я  з а  

м е т а ф и з  л у ч а  / к о с ы е  п е р е л о м ы  с о  з н а ч и т е л ь н ы м  с м е ­

щ е н и ем  в  д л и н у ,  о т к р м г ы е  и з а к р ы т ы е  п е р е л о м ы  с 

д и в е  р ь и р у ю щ ш  см ещ е н и е м  о т л о м к о в  и с м е щ е н и е м  в 

д л и н у ,  о с к о л  ь ч а т ы и  д в о й н о й  п е р е л о м  л о к т е в о й  к о с т и  

и п о п е р е ч н ы е  л у ч е в о е  с о  с м е щ е н и е м  в м е ж к о с т н о е  

п р о с т р а н с т в о ,  п р и  п о в р е ж д е н и и  Г а л и а ц ц и ,  и * . п . /  

кроме с л у ч а е в ,  где п о с л е  п е р е л о м о в  п р о т е к л о  б о ­

л е е  3 0  д н е й ,  д а л о  х о р о ш и й  т е  р а п е  р т и ч е  с к и я  э ф ф е к т .

о б .  П р о в е д е н н ы е  н а м и  с л у ч а и  с к е л е т н о г о  в ы т я ­

ж е н и я  з а  м е т а Ф и з  л у п а  не о с л о ж н я л и с ь  о с т е о м и э л и -  

т о м .  Даже п р и  д л и т е л ь н о с т и  в ы т я ж е н и я  4 0  д н е й  мы 

н а б л ю д а л и  лия1ь н е з н а ч и т е л ь н ы е  краеведа в ы д е л е н и я ,  

с в я з а н н ы е  с п р о л е ж н е м  к о с т и .  П о с л е  у д а л е н и я  с п и ­

цы р а н к и  з аж и д и  в т е ч е н и е  н е с к о л ь к и х  д н е й .

6 7 .  Д л я  у с т р а н е н и я  н е о б х о д и м о с т и  г о с п и т а л и ­

з а ц и и  и п о с т е л ь н о г о  р еж и м а н а 2 - 3  н е д е л и  н а м и  

с к о н с т р у и р о в а н а  а к с п е р и л е н т а л ь н а я  з и н а  д л я  а м б у ­

л а т о р н о г о  с к е л е т н о г о  в ы т я ж е н и я  з а  м е т а ф и з  л у ч а ,  

й и н а  в н а с т о я щ е е  в р е м я  п р о х о д и т  к л и н и ч е с к о е  и с -  

п  ыт ан ие .



08. i i  связи с н е з н а ч и т е л ь н о с т ь ю  з а к о н ч е н ­

н о г о  к л и н и ч е с к о г о  матердала / 1 0  с л у ч а е в / ,  мы не 

мо^ем позволить себе обширных статистических 

обобщений. Однако на основе наиего кл нии ч е с  к о ­

г о  опита мы принял к убеждении, что п о с т о я н н о ­

м у  скелетному вытяжению з а  метафиз луча . п р и н а д ­

л е ж и т  значительное будущее и пр5мененае э то ? - м е ­

т о д и к и  снизит показания для к р о в а в ы х  я м е щ а т е я  ь с т в  

при тяжелых диафизарных переломах к о с т е и  п р е д -  

п л е ч  ь я .

ОЭ. Лри свежих переломах предплечья к о п е р а ­

тивному вмешательству следует прибегать т о л ь к о  

при безуспешности консервативного лечения. «Яы не 

считаем нужным оперировать з первый день после 

травмы; целесообразнее выждать до остановки к р о ­

вотечения, рассасывания кровоизлияния, спадения 

отека и очищения кожи /пузыри, ссадинн/,  т . е .

7—10 дней.

П р и  н е у д а ч е  о д н о м о м е н т н о г о  в п р а в л е н и я  н а к ­

л а д ы в а е т с я  с к е л е т н о е  в ы т я ж е н и е  з а  м е т а ф и з  л у ч а .  

П р и  н е у д а ч е  с к е л е т н о г о  в ы т я ж е н и я  п о  и с т е ч е н и и  

7 - 1 0  д н е й ,  п р и  н е п р е  кр ащ аю щ ем ся в ы т я ж е н и и  п р о и з ­

в о д и т с я  о п е р а т и в н о е  в м е ш а т е л ь с т в о ,  и т о л ь к о  п о с л е  

н а л о ж е н и я  и з а с т ы в а н й я  г и п с о в о й  п о в я з к и  у д а л я е т ­

с я  с п и ц а .

В 4 5 *  о п е р и р о в а н н ы х  с в е з и х  п е р е л о м а х  п р е д ­

п л е ч ь я  н а  н а з е м  м а т е р и а л е  б ы л о  п р о и з в е д е н о  к р о ­

в а в о е  с о п о с т а в л е н и е  о т л о м н о в .  О п е р а ц и я  п р о и з в о -



лилось три з н а ч и т е л ь н о й  и н т е р п о з и ц и и  м н и ц  и при 

у в е р е н н о с т и  в т о м ,  ч т о  о т л о м к и  удастся удержать 

в  п р а в и л ь н о м  п о л  о ж е н и и  п о с л е  их сопоставления.

Итерации с использованием pvc кого замка*.II 9
" я т е п с е д я ” , иди " в к л и н и в а н и я "  п р и  свежих перело­

мах н а м и  и р  п р и м е н я л и с ь ,  т а к  к а к  о н и  ведут в зна- 

ч и т е д ь и о м у  у к о р о ч е н и ю  одно*' к о с т и ,  ч т о  требует эк­

в и в а л е н т н о г о  у к о р о ч е н и я  в т о р о й .

7 1 .  М е х а н и ч е с к а я  ф и к с а ц и я  о т л о м к о в  м е т а л л и -  

ч е с к и м и  т е д а м и  н а м и  н е  п р ш е н я д а с ь .  о т д а в а л и  

п р е д п о ч т е н и е  б о д е е  б и о л о г и ч е с к и м  м е т о д а м  с и н т е з а  -  

-  о с т е  о п д а с т  и к и  а у т  от ран с п  л а н т а т  оги. П 0 с к о л ь к о  з а ­

д а ч е "  и н т  р ам е  дул л я р н о г о  т р а н с п л а н т а т а  я в л я е т с я  

ф и к с а ц и я  о т д о м к о в ^ д л я  г>то” т4?ли в п о л н е  д о с т а т о ч ­

н о  п р и м е н е н и е  г е т е р о - т р а н с п л а н т а т а  и* б ы ч ь е й

кост и.

На наяем материале в 51^ прооперированных 

свежих переделах костей предплечья остросиитез 

был произведен с помощь?) ауто- и гетеро-трансплан­

татов.
72. Оперативное лечение является основном 

методом терапии, неправильных сраоуний, псевдарт- 

розов, дефектов косте?* и остеомиелитов после пере­

ломов костей предплечья.

Иельв оперативных вмешательств при свежих 

открытых переломах предплечья является превраце- 

ние открытого перелома в закрыты” с последующи* 

консервативн1-м лечением.
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A i£*iBTA £B З . Д ,  

Pi i f iB A. ..  

ьАБИЧ Б .К .

БАЯКОВ И.а.

БАКОВ П.И.

БАРДЕН 1Ъ #£Р 

ькрнм ш аь

Б А Ш И Р Ш В  X .I I .  

Б Ш Р  л. .

Б Й Р Б З Ш  Ф.Ф.

^эодировавяш переломы диа у из а 
гостей предплечья,
1гОВ.Хир.Арх * £ 100, f , ЛАУ, стр. ЬаЗ

Местная анестезия при вывихах и пе­
реломах .
«ОВДир.Арх. т. КН. 4 , 1926 X*.

-  Некоторые сoocSранения по поводу од­
номоментной репояиаии переломов в 
амбулаторной практике.
Ортопедия и травматология * 1, 1941г

-  Результаты лечения различными мето­
дами перелома лучевой кости в типич- 
ном месте .
Советская Хирургия # 3 ,  ±935 г .

-  Стандартны? способ лечения перело­
мов нздвего конца лучевой кости. 
Ортопедия и Травматология 1934 г .  
ки. 1 . стр. Зо.

- Лечение постоянным вытяжением. 
СПб 1ЬЬХ г .

-  it анатомическому пониманий частоты 
переломов дистального эпифиза луче- 
в о*’ к ост и
Н о в Д и р . А р х .  *  o f, стр. 416, 1929 г .

-  О пересадке трубчатых костей.
СПБ i*LA 1910 г.

-  Техника лечения переломов костей
^перевод иен ка/.
Ьиомедгиз 1937 г .

-  К технике наложения гипсовой по­
вязки при переломах предплечья и 
плеча.
Советская Хирургия *  3 ,  193 6 г .



11. БОГДАНОВ fc.P,

12. БОГДАНОВ Ф.р. -

id .  БОГДАНОВ Ф.Р. -

14. BPrtiObOBCitiiw А. Г . -

Сепаративные процессы при вну­
трисуставных переломах и прин­
ципы лечения этих переломов.

Диссертация, 193? г .

Рол ь и место гипсовой повязки 
в лечении огнестреч ышх перед о- 
мов.
1942 г .  1-ый сборник Урал^О 
"Оансяукба в дни'Отечеств.Войны".

Аункционаз ьная терапия огнестрель- 
ных^перец ом ов.
1942 г .  1-ый сборник Ура*ЬО 
"Сан.служба в дни Oreчест .Войны".

Кратким курс частной хирургии.
1941 г .

15. ВКШВР а .Ф,

16. ВШЛШ

Переломы и их лечение. „
1326 г .

Значение костного мозга при ре­
генерации свободного костного 
трансплантата в эксперименте. 
Реферат в Нов. Хир. Дрх. •& ^7.

17. ВйРХСВ Р.

18. ВОЛКОВИЧ

19. ВОЛКОВШ

Руководство к частной патсяо- 
гии и терапии болезней двига­
тельного аппарата.

ItiBtf г .

Несколько данных относительно 
механизма происхождения пере­
лома лучевой кости в типичном 
месте, его анатомия и лечение.
Русский врач Л 16, 190В г .

Повреждение костей и суставов. 
Лиев, 192В г .

го . волшебна д . г . -

21. ВОРОБЬЕВ Б .П .

22. ВРВД£Н P .P .

О так называемых парирующих 
переломах предплечья.
Ортопедия и Травматология *  3 *

1932 г .
-  Ан ат ом и я человека т. 1. 1932 г,

- Практическое руководство по 
ортопедии.

19«эб г .



2 3 ,  ГАЩ»УРЦ&В Ь . А . —

24. ПьлХ’йи ф.Л.

25. ГЕРШН И. Г.

2 6. ХКСКЛЕВИЧ Л.М.,

Методика яинамичесной агроно­
ме трии приминитея ьно к учету 
а активности корре гируюгдаа
гимнастики у школьников.
Физ кул Ы  ура и Зд рав оох ране н ие 

АУ3 5 г .

Псевдартрозн костей предплечья 
Диссертация А939 г .

Материалы к сравнительной ана­
томии голеностопного сустава.
Арх . ( W , . гистологии, И эмбриологии 
Т.  Ал, вып. кн. 2 ,  1339 г .

Предварительные итоги исследов. 
по типовой анатомии перифери­
ческой нервной системы.
Сов. Хир. # 9 ,  1935 г .

27. ГШШОлРДХ

2в. ГИРГОЛАВ С.С. и 
&0Л04ДЗН А. М.

29. Г И Р Ш Ь  А.

О переломах. Избранные книга 
Перевод с гречес кого.проф. 
Руднева, В. И . , 1936 г ,
К вопросу о показаниях к опе­
ративным вме аател ьствам при 
свежих закрытых переломах.
Сов. лир. т . У1, вып. 3 -4 . 1934?

Руководство к анатомии человека. 
1679 г .

30. ГИРУЬЛЬ г.

31. годадш ян а . й . -

Руководство по местной анесте­
зии* .0^0. 1929 г.
Переломы обеих костей пред­
плечья.
Ортопедия и 1ра^матология Я 6,

32 ГОДЯНИШШй - К вотрпсу о хирургическом ле­
чении травматических псевд­
арт роз ов.
НовДир.Арх. т .  1 ,  кн. 1.

33. ГОРШЕbUAAfl Б .В .  -  Основы травматологии.
а У З о  г .



3 4 . ГОРШЬипл  
Л-

ЛК й ш  т Ш Л -  
КОВА и БЕЛОВА

Восстановление трудоспособ- 
ноет и при переломах длинных 
костей конечностей и сравни­
тельная оценка различных ме­
тодов лечения.
^ов. Хир. т. У1, 1334 г .

35. ГОРЬКЙИ М.

3 о. ДЫд . Н.Н

37 . ЗКРЕОВ Д.

Задачи советской литепратурн. 
Докладнна 1—м с "е зде Советских 
писателей.1334 год. 
газдвижно*5 гон нале тр для оп­
ределения подвижности позво­
ночника л/запястного сустава 
и пронааионн о-супинационвой 
подвижное ти.
Ортопедия и травматология »  3 ,  

1337 г .

Руководство по описательной
анатомии человека,

1 р .

3 0 . КАЗАКЕВИЧ

33. КШДРАШВ И. К. -

40. КОШИНГ Г. К.

41. ЛАДДА А,М.

42. ЛЕБАохЕЬА

43. ЛйЙСЕР 3.

44. ЛЕНДО В.И.

К вопросу о влиянии лизатов
на регенерацию кости.
Вестник хирургии, т. ХХХУ, 
кн. 101-102, 1326 г .

Механизм происхождения, пато­
генез и лечение переломов луча 
в классическом месте.
Сов. Хир. *  3 ,  1335 г .

Топографическая анатомия.
1336 г .

- Лечение огнестрельных перело­
мов предплечья.
Труды Первого Пленума Госпнт. 
Совета, 13 4а г .

- Типичные переломы луча и их 
лечение .
Иов.Хир.Арх. т . 1У. кв. Ь

1327 Г .

- Руководство по общей хирургии
Зля врачей и студентов.

едгиз, 133В г .

- К вопрос у о д нал ектике . 1ило- 
с otfc кие тетради. 13.3b год. *'ос. 
ii олитиздат.



45. ЛЦЦСШ А. Т .  -

46. ЛаЬОВ Л ,И .

47 . МАЛдГбН Ж.Ф. -

О лечебной работе в эвакогоспи­
талях Свердловской области.
•^Руцы^Перрого Пленума Госпиталь­
ного Совета 1942 г.

К вопросу о значении температуры 
поверхности ко?и при переломах. 
Аирургия £ 1 0 ,  19оо г .

Руководство к оперативной хирур­
ги и , основанное на анатомии нор­
мальной и пат оя огичес кои .
Неве в од с о- го франц. издания
I t ' S .  г .

* 8 .  iiAiiCiidObifl А .С . Повреждение нижнего конца пред­
плечья у локеров.
Русски" врач £ 3 6 ,  1916 г .

49 . МьЗШНЕ Ж.

50. МИРОНОВ

Малая хирургия. 19<*4 г .

Эпифизарный перелом луча и его 
лечение.
Сов. Аир. т .  19J2 г .

51. МИРОТВОРЦЕВ С. Р. Состояние лечебно*! работы в,,эва­
когоспиталях г .  Саратова и Сара­
товской области.
Труды 1 Пленума locm 
вета, 1942 г .

1итап ьного С о-

52. ЙШЛЕР -  Ортопедия для практических вра­
чей. 1313 г>

53. НАРАВШаИЧ А .М .-  Неправильно сросшиеся переломы
бедра, р.

64. НЕМИЛ ОВ Л. а . Основы теории и практика пересад­
ки тканеп и органов.
НКЗ СССР 1940 Г.

55 НОВОТЕЛЬНОВ С.А. Основные принципы иммобилизации
при лечении перелсмов.

19 40 г .

56 . ОЗЕРОВ А.Д. -

5?. ПЕРМШОВ А.Д. -

Сравнительная опенка результатов 
лечения переломов иммобилизацией 
и фиксационными методами.
Труды Г»^3*а, т . 1У, 1926 г .

Аппарат для одномоментно»' репози­
ции отломков пря переломах костей 
предплечья, плеча и голени.
Ортопед, и Травм. & 2, 1940 г .



5Ь. Ш.ХРОb Б .А . -

59. ПИР0Г03 Н.И. -

60.

61. ШШСАН О.Г. -

62. ПОЯ.ПОБ 6 . A.

6d. падаэктов

64. РУФАНОВ И .Г .  - 

6 5. САЫСОДОМ

66. сдонко а .и .  -

67. СТЕШШ С.А.

6b. ТАРКОВСКАЯ а .В .

69. ТАФТ А. В.

7J . ХАФХ л .Ь .

71. I  И й К.

72. ТШ П  А.И.

73. ТОЛКОВ В. И.

Лечение огнестрет ьннх переломов 
ПГухО; гшсовой повязкой.
Заметки по Военно-полевой хирургии 
под ред . нна.

Налепная алебастровая повязка.
wllb lb52 г .

Начало обце военно-полевой хи­
рургии.

Дрезден 1ьоб г .

К вопросу о региоаарнои анестезии 
верхней конечности.
Орт one ц. и травм, t  6, 1937 г .

Основы практической травматоло­
гии. 13г7 г .

Лечение типичных переломов лу­
чевой кости.
19оЗ г .  Смоленск,

Учебник обцей хирургии. 1945 г .

Лечение переломов эпифиза луча 
по материалам травыатолог^ес- 
кои кл инихи адст итута им .  ̂г л и-
*ас овс кого.
Доклад ва лир. Общ. Москва.

О современных методах лечения 
переломов.
Оротпед.и Травматология Ж 4 f 1927r .

К клинике перелома Монтед^а.
Сов. Лир. s  19«эь г .

Клиника и лечение отврь?тнх пере­
ломов.
Глава из кпиги ’Переломы костей 
и их лечение" 193о г .

Шгновнке принципы лечения диа<*и- 
зарных переломов предплечья. 
Ортопед, и Травм. £ 5-о, 1927 г .

К вопросу о лечении переломов 
обеих к осте я предплечья. 
Иов.Хир.Арх. да 25, 1932 г .

Заболевания от несчастных случаев. 
1910 г .  Харьков.

Переломы луча в классическом месте 
Иов.Хир.Арх. *  100, т .  2 5.

Учебник н о jw а* ьн .анатомии человека 
1эо9 р.



7 * .  ТУРНИР Г.И.

7 5 .

7 6. 4’AiiPiAii 

7 7 .  Ф&лЕЛйС А.Ы.

7d . XUi&UAO »i.B ,

7 9 .  ДИРйНШкгОВ В .й .

ЬО. ЧАШШ Б .Д.

Ы .  Ш Б В К У П ь Ц ^ О  и . Н .  

Н 2. Щ Ш О  И.Ы.

ЬЗ. ЗДЬЛ HkdLb fill Г .Л . 

Ь4, 

о 5.

Во. ЭНШЬС Ф,

«7 . ЭЛЖЙЙН Г .й .

на.

“ руководство к наложению повязок.®бдгиз 1У40 г,

- Аипсовая повязка в лечении пере­
ломов.
Бестник Хирургии, 1330 г .

- Лечение переломов луча в клас­
сическом месхе .
Ортопедия и т р а Е м .  * о ,  U n i  г .

- Повреждения периферических нер­
вов в/конечности.
1равматол. и Ортопед. & 1-2,13овг

-  Изолированные диа^изарнне пере­
ломы костеи предплечья.
Ортопед.и Травм. •» 2, 13.37 г .

-  Ярреяом луча в классическом месте 
Глава из книги "Переломы костей
и их лечение" 13.зЬ г .

-  Переломы костей и их лечение.
1Эо6 г .

-  Типовая анатомия человека. 19о4г .

О репозициях огнестрельных пе­
реломов предплечья.
Труды ЗГ  Р5П, £ 27, Сборник 1,

1934 г .

Аппарат для однойомеитной репо­
зиции при переломах костей пред­
плечья.
Ортопед.и травм. £ о, 19о7 г .

Новый аппарат для одномоментно? 
репозиции при переломах костей 
предплечья.
Ортопед.и Травм. *  2 , 13*0 г .

а вопросу о технике бескровного 
одномоментного вправления отлом­
ков при переломах костеи предпл. 
иеств. Хир. # t>4, Я 2, 1У4; г .

Роль труда а процессе превраще­
ния обезьяны в человека. 
Госполитиздат, 1941 г .

а вопросу о лечении переломов 
обеих костей предплечья. 
йовДир.йрх. *  Щ . т . с б ,  19^2 г
Лечение переломов обеих костей 
щ.»едп.«е«ъягпо материалам Г0сут. 
Хравматологич. Пн-та.
Орт one д . и Травм. £ * ,  133 4 г .



л КАТОВ -.в.

БО’ТОГЩ Г .Л .-

Б И Р  А . , 
БРАУН Г. ,
КШ..ЁЛБ Г.

ЗОЙНО-ЯСЕНЕЩШГ 

П5П5ИБАУЕР 

КОРКЕ В А* Г» -

*РВДЛЯНД М.О.-

Конт рактура фоя ь км а на .
■ ' ге!Щ£аи Т'оавматояогия4 - 5  19d9 год.

Анат ом ичес кие д оступн и
« « ■ »  оп >го лече­ния п е ре гг ом ов к ос те й п ре дпл еч ья

Травма тон огия '193У г .

Оперативная хирургия .
19 2 И  год.

— ЛЬ ги онарная анестезия. 
Диссертация. 1915 год.

Сравнительная анатомия.

Лечение огне стрел ьнгх ра­
нение конечностей. 
Ленинград, 1943 год.

О некоторых положениях 
при лечении переломов ко­
нечностей.

рте ия и травматология.
. 1937 год .

Ч А КЛЕН В.Д. Зуде ка атрофия .
Но;'ыпая мед ицмнекая эн- 
цикя опед ия, т oivi 11.



97. ALBEE. P r in c ip le s  of the Treatment of Hon-united
ira o tu re s . Surg. Gynee. and G b a tr., V I ,
1930.

98. AS&3&. Uber d ie  Ilysto lo g ie  and O s s if ic a t io n  des
C a llu s .  Arch. f .  k l .  u h ir . ,  19 27.

99. WAXIER, К . H. Fracturen und Luxation, gi-n k a r s -
gefasstes Leiirbuch. fu r  ir a t e  und atudenten. 
19 27.

100 . BECKER, I .  Zur .Beehajndlung aer D iaphysm fracturea
dcs Unterarmee. г-e n tra lb la t f .  u h ir . , 64,
1937.

1 C 1 .  BILLET. Les fra ctu re s d iephysaires des deux oc de 
l'u v a n t -b ra s . 1933.

1C 2 . BLUM, L .  The La.ilу H isto ry  of permanent Extension 
in  the 'treatment of F ractu re s. In te rn atio n ­
a l  A b stract, s u rg ., L X I, 19 35.

10 3 . BGHLEfl, L .  Technik aer Kjaochenbruchbehondlung im
Erioden und in  K riego . B. Z . Die E a rk - 
nagelung nach iLnntscher.

10 4 . BOPPE, h e  Troxtment des Fractures s im u ltan lcs des
aiaphyses des deux os de l ’ avan t-b ras. 1938.

1C £ . BOPPE, l i .  Lesions truumatiques de l favant Bras 
t r a it e  de c h iru rg ie  orthopedi.Tuo. Revue 
d ’ orthopeclio, l i o . 5 , V o l. I l l ,  1938.

106» BRAU3. Anatomic des Menscheu.

1C 7 . BREUER. Rippemuahulzung aur operativen Bchandlung -iron 
rneudartbrouen der langen Rohrcnknoehm. Arch, 
f .  o rth. U b lr . , 35, 1934.

10 8. BRUES. D ie  le h re  von den itnocheubruchea. 1886.

10 9 . CAMPBELL, й .  C . A Textbook on Orthopedic Surgery.
1930.

1 1 0 .  CAHREL, / . 3 .  Fractures d iep h ysaires des 2 -e  le v a n t
juras. Jarg. ayn. a n d O b st., V o l. LX, Ho. 2A,
1938.

1 1 1 .  uHAliPICiiERE, LUCAS. Traitoment des Fractures par le
massage et la  m o b ilisa tio n . 1895.

C la rk , W. A* No, 16 1 .



Xlt2« C1EA.KY, 32. ..  д l ig h t  inexpensive frame fo r  trans—
f ix io n  w ire ■tra ctio n  on fra ctu re s of the 
fore-arm  and le g . Journal of Bone and Jo in t 
surgery, 1935,

1x 3 . CORNICLE*. La fractu re  u is p h is a ire  des deux os de 
1 'avantbres. Sehweizeriseh z e it .  f .  U n fa l- 
l in e d e r in  und Berufschrankheiten. 1931.

1 1 4 .  DULKO, FRANCISCO. D ire c t Leveruge in  the Treatment
of Gunshot fra c tu re s  of the Forearm. Joum . 
of Bone and Jo in t  surgery. V o l. X X I. 52.
1939.

1 1 5 .  BUKAS, R. Contribution a letude du pronostio et du
traitem ent des fra ctu re s des deux os l ’ avant- 
b ras. These, m r is ,  19 12 .
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ЦЫП ИСКИ ИЗ idUl OPiiH БОЛЕЗНЕЙ.

1. БУЕВЫХ Е.Д . , 29 .дет /ист. бол. -Ь 102 57/.

Д - з :  Рая рыв диета-г ьного радиул ьнарного сочленения. 

Привычный вывих головки локте вой кости. Ист. бол'.: 
настоящие страдания являются последствием. бывшего 

в мае 19*12 .г. повреждения Галегацци. Ьольная не мо­

жет работать по специальности /ло^ср/. Ьоли увели­

чиваются. Об"ективно: головка локтевой кости свобол- 

но выскакивает из сустава в ладонную с т о р о н у .  В по­

ложении пронации ярко ям ряже н симптом " клавиши". Л и— 

намометри*’ кистей - правая 10 кгр. , ле^ая - 32 кгр. 

Лечение: 6/01-45 г. операпия; дряблый, разорванный 

трехгранный грящ резецирован, трансоссал ъно проведен­

ным с в об од ним трансплантатом фасции у крещены концы 

костей предплечья, гавн. Движения с 2 0 -гО дня. И с х о д :  

15/У1-4 5 г. /3 месяца после операции/ функция полная, 

б ол е й не т .
2. СЕЗРСХПН М.И. 15 лет /нот. бол. .г- 407cJb/.

Д - з :  Диа^изарнке переломы лучевых костег правого и 

левого предплечий. Ист. оол . : упал с турника на обе 

вит ян утке рук и. Об "о ктивн о : пе рел ом я иас*иза ле в ой 

лучевой кости с незначительным угловым смещением;

под патт костничный перелом диафиза правой лучевой кости. 

Лечение : задние гипсовые лонгеты на оба предплечья. 

Дальнейшее лечение по месту жительства.

3. OblviКИНА Т .Н .  14 лет /ист. бол. У- 361У4/.

Д -з : диафизарннй перелом левого луча. Ист. заболев.:



Во время борьбы вывернули предплечье наружу. Об*ектив- 

но: ось юрмальна; на границе средней и верхней трети 

гематома, ротация отсутствует, ?-графия -  длинный ко­
со^ пере гг ом луча на г{в иице верхней и средней трети. 

Незначительное расточение отломков. Лечение: глубо­

кий задний готеовн# лонгет. Лечение не закончено.

4, ОЛьлОВ Ф.А. Id лет /ист. бол. Jfe ЗЬ*ЬУ/. ,д_з: 

правостороннее повреждение Галеапии. дет. заболев.: 

1Б/1У- упал с высоты 3-х метров с упором на правую 

кисть. Р-графия: диа^изарныи перелом правого луча, 

вывих головки правой локтевой кости. Лечение:  1 ч /и  -  
репозиция, глубокий задний гипсовнГ- лонгет. Исход - 

5/У ~ ось хорошая, движение не ограничено.

А.Л. 34 года /ист. бол. оОоо/.

Д - з : правостороннее гювре вдение Галеацци. '-ст. забоя.: 

25/1Х-40 г .  упала в подвал с упором на правую кисть.

Об "е кт ив к о - "т у  ко о бра- Лист ь смеще­

на в лучевую сторону. Застоит гол орка локтевой кости. 

Отек. Лечение: 26/1Х - кровавая репозиция, велярная 

гипсовая шина, lie ход 27/ХП-40 г .  hoe соя ид а ция. Ось 

правил ьная. Ум< ое ограничение ротаций и двюкения 

лучезапястного сустава.
6. АРАПОВА В.Н . Ь лет /ист. бол. «• 7578/.

Д -з : правостороннее повреждение Галеацци. Ист. забол.

'1-42 г .  получила удар ручкой при заводке автомоби­

ля . В Райбольнице наго^ен гипсовый лонгет на 2 меся­

ца без предвар пе ьного вправления. Об"ективно* 15/П- 

42 г .  де^орлация; резкое ограничение ротации и д в и -



женим в лучезапястном суставе. Лечение: на опера­

т и в н о е  в м е ш а т е л ь с т в о  б о л ь н а я  не д а л а  с о г л а с и я .  М а с ­
саж ЛФК.

7. НАУМОВ В.Л. Ь7 л е т ./И с т .  бол. JS ЗойЮ/.

Д - з :  лиагизарным перелом обеих к х т е й  предплечья 

сл eti3 • Кст . заболев.:  3 /1 -  бил придавлен к земле 

упавши л огаадью. Об"ективно: перелом обеих костеи 

в верхней трети. Лечение -  7/1 вправление на ап­

парате Соколовского, циркулярная гипсовая повязка.  

9 / 1 -  больной убыл для дальней да го лечения по месту 

жител ьства.

8. ВОИНОВ И. И. 3t> л е т .  /Ист. бая. JP 593 ©/.

Д - з :  диа*изарный перелом левого луча. Ист. забо­

левания: 27/Уt.1— 0 г .  бед избит палкой. Об"ективно: 

рентгенография. -  косой перелом луча с незначитель­

ным смешением отломков в длину. Лечение: вправление 

на аппарате Соколовского, лольцевая гипсовая п о вя з ­

ка по 5тьену.  Исход :25/1л -  консолидация, ось пра­

вит ьная, имеется ограничение пронации.

9 .  Ci'iPli6 WilObA Ф.С . Зо дет. /^ст . бол . J5 З о о 4 0 / .  

Д -з: диаг1изарнни перелом левого луча. Ист. заболев. 

15/П соита авт омашин ой. Р-графия -  смешение дисталь­

ного отломка волярно и в межкостное пространство. 

Лечение: репозиция; циркулярно-гипсовая по­

вязка. -i.b/11- р-контроль: волярное смещение дисталь­

ного отломка сохранилось, смещение в межкостное 

пространство уменьшилось. 15/1У- гипс снят. Исход: 

21/1У- незначительная деформация. Выраженное огра-

L



ничение ротации.

Ю. лЛliCEKВА А.А. дв лет. /ИСт. бол. JS 6003 5/. 

Я-з ; перелом левой локтевой кости. *̂ ст. заболев. : 

час тому наза ;̂ предплечье было зажато между топо­

ром и подоконником. Об"ектирно: ссадина, гематома, 

припухтость я средней трети; незначительные разли­

тие боя и, псе движения безболезненни и в полном 

об"еме. Р-гравия - поперечный перелом левой локте­

вой кости без смечемия. Лечение: задняя гипсовая 

дина ;:че рея 30 яне» выписан на работу.

11. РАДА и Ь .Г .  32 года. /Ист. бол. № 6и71/.

Д-з : поперечный д иафизарный перелом обеих костей 

левого предплечья. 11ст. заболев.: 21/У1-41 г .  по- 

лучил удар пропеллером самолета по предплечью. В 

первое время после перелома болек не чувствовал. 

Через 3 0-40 п о б р и л  ист значительные боли. Ле­

чение : 1/УП - операция экстра-медулл ярного осте о- 

синтеза луча; циркулярная гипсовая повязка. На ра­

боту 22/Х-41 г .  Отдаленный исход: ограничение ро­

тации.
. . С ОСИН Г .З .  47 лет. /Ист. бол. J0 10191/.

Ц-э : множественный открытый перелом пра_, го пре 

плечья, перелом правого плеча. Ист. заболев. 29/.1А- 

44 г .  pvK”' втяпул о р зал комбайна. В Райбольнице 

первичная обработка раны; шина, "аэроплан". Об"ек- 

т и _ н о :  27/Х-‘14 г . верхняя конечность с|иксированз 

в анти-физ иол огичес ком положении /плечо во фронг 

тальнон плоскости, предплечье - в крайней прона­

ции, пальцы разогнутый; резки» отек кисти и пред­

плечья; тропические изменения со стороны ногтей и



кожи кисти. Движения лучезапястного «устава, супи­

нация и отведение большого пальца отсутствуют,  на 

воя яриой поверхности предплечья ранка 2Х2 См . ьоль-  

ного беспокоят бесконечные боя и. Лечение. 2Ь/Л -  

постоянное скелетное вытяжение за метафиз л у ч а , 

груз 3 кгр. Э/л1 -  р-контроль. Смещение отломков 

по длине ликвидировано; имеется смещение веек 6 от­

ломков пол углом; стояние неуд овл е творите л ьн ое . 

i o / X l -  спица удалена; операция остеосинтеза прок­

симального от л ом ка л о кте во7’’ кости и интра-э кст ра- 

медуллярного остеосинтеза проксимального перелома 

лупа. Циркулярный гипс. ЛфК, грязелечение, массаж. 

Исход: постепенно размах движений увеличивается. 

Деформация стойкая. ВТ ЭЛ -  инвалидность Ш-ей груп­

пы.

13, ПА1ШВ 13.A. 3 0 лет . /*1ст.<5ол. •№ о077/.

Д - з :  множественный закрытые перелом костей право­

го предплечья. Ист. заболев.:  хЬ/л--±о г .  рука втя­

нута в барабан транспортера. 0б"ективно: 20/А -  

предплечье отечно, гематома, деформация и пато­

логическая подвижность; на р-грамме переломы обеих 

костей в верхнее трети и на границе средней и ниж­

ней трети.  Анализ крови от 21/ а : гемогл. <>У/», Эр. 

4520000, леГ'к. 9 200, РОЭ 20 мм., зоз .  0 , 5 ,  П - 7 , 5 ,

С. 58 , лимф. 2 Ь , мон. и ;  анализ мочи: 21Д  -  уд. 

вес 2 2 Ь , реакция кислая, следы бея ка, сахара н ет ,  

единичные леикопиты и впит ,  клетки в поле зрения. 

Лечение: Ь/ X i -  операция интрамедулдярного остеос®!- 

теза правой лучевой кости. Кольцевая повяака Этьена.
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1- больной выписан д л я  дал ъне пиего лечения  

по месту жительства.

1 4 .  КРИВ0К0РЫТ ОБА. А . И .  9 пе т .  / И с т .б о л .А  74561/  

Д - з  • гематома л е в о г о  предплечья.  Лет . заболев.  

1 / 1 У -  ущемит а предплечье дверью. Направлена район­

ной пол икл иникои с диагнозом :  перелом предплечья.

Об "е кт ивно : незначительная деформация предплечья 

за счет отека;  разлитая болезненность ;  нарушение 

целости костей не обнаружено. Лечение : соллюкс , мае —

с аж.
1 5 .  САДЫР0В а . 48 л е т .  /Аст. бол . #> «7  61 / .

Д—з : поперечны' :  перелом диализа л е в о г о  л у ч а .  * с т . за­

б о л е в .  : э марте 1943 г .  левое предплечье придавило 

ле ре вом ; в  течен ие 2— х месяцев ие je.'i ом не был рас’* 

познан и больно- лечился мазями и примочкой. 0б"ек- 

тивно : 1/У 1~ 43 г .  консолидации н е т ,  деформация, ро­

тация отсутствует.  Лечение: от оперативного вмела- 

теяъства больной отк&задся.



Xw* н *и * 11 л е т .  / H e r .  бол. *  •)/.

- с i: р а в и т  ьно с р о с ш и е с я  п е р е л о м  обеи>;  костей пред-  

пл 9ч ь я . Дет . з а б о л е в .  : 2 0 / 1 -  на руку упало поле­

но. Ii р а и о н ч ofc б о л ь н и ц е  у с т а н о в л е н  д и а г н о з :  ушиб 

и п р е д п л е ч ь е  не ф и к с и р о в а л о с ь .  Об "е к т и в н о : ь / 1 -  

д е ф о р м а ц и я  п р е д п л е ч ь я  с у г л о м  о т к р ы т к и  волярно 

и к н у т р и .  Л е ч е н и е :  9 / 1 1 - ре ф р а к т у р а ,  репозиция,  

ц и р к у л я р н а я  г и п с о в а я  п о в я з к а .  Исход: 3 / Ш - ось 

п р а в и л ь н а я ,  д в и ж е н и я  не  о г р а н и ч е н ы .

17. АНИКИН М.В. 24 года. /Ист. бал. 9i о Ь о З / .  

Д - з  : о т к р ы т ы й  д и а ф и з а р н ы Г г  п е р е л о м  обеих костей 

л е в о г о  п р е д п л е ч ь я ;  с о т р я с е н и е  м о з г а .  История за­

б о л е в . :  5 / 1 Х - 4 1  г .  у п а л  п о д  т р а к т о р ,  теряя созна­

н и е  п о д  робн о с т  и не п о м н и т .  О б " е к т и в н о :  деформа­

ция, п а т о л о г и ч е с к а я  подвижность,  на ладонной сто­

роне рана д л и н  о -  2  с м . ;  р-графия 1 0 / 1 а -  - осголоч- 

ный п е р е л о м  л о к т е в о й  кости и поперечный луча со 

смещениемв ширину и длину. Заключение невропато­

лога  ь / 1 Х -  : больной в бессознательном состоянии, 

движения в больших суставах конечности /лучеза­

пястный/ и м е е т с я .  Лечение: -  равление на

аппарате Соколовского , циркулярная гипсовая повяз­
ка; 2 0 / I X -  не прекращающиеся сильные боли, гипс 

с н я т ,  деформация прежняя.  Повторная репозиция на 

аппарате Соколовского . ° Ь /  1Х-. p- к онтроль - стоя­

ние отломков хорошее. Активные движения лучеза­

пястного  сустава и пальцев отсутствуют пол­

ностью. Заключение невропатолога: травматический 

неврит локтевого, срединного и лучевого нервов.



^cxog : 3 0/1-42 г . закл. невропатолога: поражение 

функций всех 3-х нервов предплечья, иероятен пере­

рыв локтевого нерва, травматический н ев рит с ре див­

ного и лучевого нервов. Показано оперативное вме­

шательство на нерве.
lb . ТРАЫХУЛОВ ь. 22 года, /iicт .<5оя . Я ?Ь34/. 

Д -з :  от к р нтк ь перелом костей правого предплечья.

Ист. забоя. 24/УП-42 г .  на предплечье упала тяже­

лая деталь. Объективно: на тыле предплечья рана с 

дефектом кожи, деформация, ef*e«p*. пульсация луче­

вой артерии определяется /?/. Лечение: 24/УП- пер­

вичная о б р а б о т ка  р а н ,  гипсовая повязка; о/ь1- 

кисть х о л о д н а я ,  появились потемневшие не крот из и- 

рующие с я участки, пул ьса ция а рте р ии от сутс т ву ет ; 

27/УП- ам п у т а ц и я  правого плеча в ни хней  трети.
13. й И POliO В В.М. 29 лет. Лют.бол. Л» 723о/. 

Д -з :  открытый множественный перелом левого пред­

плечья. Ист. заболев.: 13ДП-41 г . получил удар 

ступенькой в а г о н а  проходящего поезда. Объективно: 

в с р е д н е й  трети предплечья 3 рваных ушибленных ра­

ны, из которых свисают разорванные сухожилия и 

мышЦы. Множество осколков костей. Пульс лучевой 

артерии о т с у т с т в у е т .  Лечение: 26/АП- ампутация ле­

вого предплечья в верхней трети.
20. ЗАН0ДВ0Р0В В .л . з ь  лет. /Ист.боя. 9 «029/. 

д - з :  открытый перелом обеих костей левого пред­

плечья. Ист. заболев. 1 2 / U - 4 2  г . попал под поезд. 
О б - е к т и в н о :  деформация, 5 рвано-уяибле иных ран от



3 до И см. д л и н о й ,  р  раны выпадаит размятые мыш­

цы и' мел кие костные отломки. Пульсация лучевой  

артерии не прощупывается; пальцы холодные и без 

активных движений. Лечение : 12/ I X — первичная об— 

pad от ка ран , пир кул ярная гкпсо ва я п овяз ка. Не ре з

4 часа вторичное кровотечение, ревизия раны, пе­

ревязка лучевой  артерии. 14/А-  /через 3 2  дня после 

перелома/ больной переведен на амбулаторное лече­

ние .
2 1 .  БРАГИН П . Л .  44 г .  / И с т . б о л . Я  ИОЗО/. Д - з :  

открытый диафизарный перелом левой локтевой ко сти ;  

разрыв сух оп ил и я общего разгибателя пальцев, - с т .  

з а б о л е в . :  1 3 /1 Х -4 2  г .  левая рука попала з сиепле-  

ние динамо-машины. Об"ективио: в средней трети рва­

ная рана 15x18 см. Отслойка кожи и размоэжение 

мышц; дефект мышц и локтевой кости, разрыв сухо­

жилий разгибателей. Лечение: 15/IX- первичная об­

работка раны и глухая  гипсовая п о в я з к а .  * с х о д : ч е -  

рез(* 4 месяца больной направлен на В Т  а * .  /Дефект

мягких  тк а н е й / .
. . ЬС . 2 .  40 л е т .  /И с т .  бол.  *  7 * 3 4 / ,

д - з :  пе рел ом левого  луча в нижней т р е т и ;  флегмо­

на предплечья.  Ист. заболев. : 3/JWU упал на тыл 

кисти. Лечение: 4/УП- ссадины и царапины смаза­

ны йодной н а с т о й к о й ;  репозиция и циркулярная г и п ­

совая п о в я з к а .  Ь / УН- температура ЗЬ<\ 0те к кисти, 

к р а с н о т а ;  гипс с н я т ,  произведены разрезы, отошло 

з н а ч и т е л ь н о е  количество гн о я .  Анализ г н о я :  обна­

ружены гемолитические стрептококки и стафилокок­

ки. Исход : IV / IX - функция и ось предплечья хорошие,



*. ИИАЗШ’Ш Г.П. 35 ле* /Ист.бол.

Д - з :  ложны-: сустав костеи правого предплечья .  Ист.  

За б оле в .  : ЗО /ХП-41 г .  огнестр. перелом с дефектом 

м ягки х  ткане й :  наложена глухая циркулярная п о в я з ­

к а ;  в пе pb v x  числах января 1 г .  вспышка газовой  

инфекции; разрезы; сращение не наступило.  Об"ектив-  

н о :  о/У-<±3 г .  укорочение предплечья ? с м . ,  деформа­

ц и я ,  на вол яри ой стороне рубец 0 , 5 x ^ , 5  см. /входное 

отверстие, на тыле рубе ц разм. Ь х Ю  см. /выходное 

отверстие. Травматический неврит всех трех нервов  

предплечья .  На р-грзмме диосгаз мелду отломками. 

Лечение: ЛФА, парафин. В/У1-АЗ г .  операция интра- 

экстрамедуллярного остеосинтеза луча и экстрамедул-  

л я р н о го  локтевой кости. Исход : 2 о / У - 44 г .  консоли-

да ц и я ;  о с ь  удовлетворительная, о гр .  подвижности

кисти и пальцев.
24 .  А Ш А Н О В А  П .С .  6 0  пет.  /И с т .б о л .  № Ь 3 2 4 5 / .

Д - з :  неправильно сроспиися перелом обеих костей 

правого предплечья .  История заболевания:  2 0  дней 

тому назад получила перелом при падении на правую 

руку. Об "е ктивно: консолидация , деформация.

25 .  СМЫШЛЯЕВА В . И .  33  года .  /Ист .боп .  № 6Ь340/.  

д - з :  перелом обеих костей левого  предплечья.  Ис т . 

з а б о л е в . :  1В /П -  jrnana с упором на левую руку. Об "е к 

т и в н о :  перелом обеих костей левого  предплечья в 

средней трети со смещением по длине. Лечение : Ю / И -  

репоэиция, г и п с ;  1 9/И -  р-контроль  -  смещение не 

устранено; 2 tV n ~ вторичная репояипия на аппарате



Соколовского; смещение под углом и в яирину не устра­

нено. 21/П- третья репозиция, шина. Исход: р-контроль 

через ь месяцев - ме-зщу оч проецируются щели.

2 о. Сма! Ы1 Г . И. оо год а. / lie т . б ш[. $ 3 4 0/ .

Д - з :  псевдаргроз обеих костей левого предплечья; 

разгибательная контракту  ̂ ’ого сустава, л’гче —

запястного сустава и пальцев. История заболевания:

3 месяца тому назад предплечье попало в барабан мо­

л о т и л к и .  В райбольнице наложена циркулярная гипсовая  

п о в я з к а  от кончиков пальцев до верхней трети плеча  

в положения разгибания б л окт ставе. Об "е кт ив-

яо: по снятия гипса стойкая контрактура локтевого еу-  

ста ва п од угл ом 0е' . ос е д в иже н ия п рс цпл еч ья пал ь- 

цгв и кисти отсутствуют, Атро ия мышц, псная пжголо- 

гиче с кая подвяжи ост ь отл ом коз.
• ___  44 г .  /Ист .бол. J*> 7V 49/.

Д -з: пс< гроз лев о!- сти; неправильно

с I т с я перелом левого луча. Ист. вабояев. : 2/Х»

41 г .  рука попала г станок; обширная рлн а и пе рел ад 

обеих косте". предплечья в средней трети; в райболь­

нице первичная обработка раны репозиция и гипс, в 

т е ч е н и е  последующих 0 месяце в,при уходе за раной,

6 раз меняли г  шеовые повязки и дважды по одному 

месяцу предплечье вовсе не и >в»» ось. Об *е к -

гивно :  20/УП-42 г .  деформация, огг чение подвиж­

ности предплечья и патологическая подвижность лок­

тевой кости. Лечение: от операции от на запас ь.



28. ФЁДОРОВ B.C. 33 года. /Ист,йод. 5030/, 

л~ > : леездартроз левой локтевое кости. Ист. забол.

А* месяцев тому назад рука попала в станок; на здрав 

пункте -  картонная шина, через сутки в райполикли- 

нике вправление и фанерная шина. Через три дня в 

райбольнице -  крамеровская пина, через 16 дней опять 

вп равя ение и г ш с о г а я  по вя зк а ,  через сутки опять 

вправление и новая гипсовая п о в я з к а .  Наступил отек 

и через день опять вправление и н о в а я  гипсовая по- 

в я з к а .  Через месяц и десять дней,  рипс снят - кон- 

соя i я не наступила, ^того в течение 2 ,о  меся­

цев смена о иммобили з ируулпих по вя зо к  и 4 вправле­

ния. Об "е к-тивн о: патологическая подвижность;  р-гра- 

фия - отсутствие мозоли ,  щель между отломками.

23. iOtuvPiiB Г. В. 3 5 л е т .  /  11с т . боя. $  Ь 4 1 1 / .

Д-з : псевдартроз обеих косте г правого предплечья, 
йст. заболев.: 19/У1-42 г. предплечье попало в ста­

нок. В райбольнице произведено вправление и нало­

жена циркул ярная гипсовая повязка. По снятии гип­

са через 33 дня обнаружена деформация. Произведе­

но исправление деформаций, ре фрактура. Гипс 30 дней. 

По снятии второй гипсовом повязки обнаружена дефор­

мация и опять произведена ре^рактура и наложена 

гипсовая повязка. Через ^0 днег гипс снят и боль­

ной выписан на работу. Через 1 ,5  месяца опять пе­

ре я ом. Об"ективно: деформация, патологическая под­
вижность обеих костей /ложннй сустав/. Лечение: 

25/11-43 г .  з кст ра-инт раме дул л ярннй остеосинтез



локтевой кости, циркулярная гипсовая повязка.

Исход: *./* 1-43 г .  - консолидация, умеренная де­

формация и ограничение подвижности.

Зи. iiPiuivUijii h.A. bo лет. /^ т .б а л .  Ы з и / .

А—я . открытый перелои правой локтевой кости; раз — 

1Гозжение и дефект мягких тканей. Ист. заболев.:

17/Х* движущейся деталью ударило по локтевой по­

верхности предплечья. 0б"ективно: с локтевой сто­
роны рана 20x7 см. ; в ране обрывки мышц, сухожи- 

и срединного нерва; i /оят отлом­
ки локтевое кости. Лечение: 17 Д -  первичная обра­

ботка раны, циркулярная гипсовая повязка; 21/1- 

кисть холодна, намечаются некротические участки;

2 5/Х- ампутация правого плеча по поводу влажной 

гангрены предплечья.
•J.L. КУРЛЙКОВА А.Н. о5 лет. /Ист.боа. & 4318/, 

Д -з :  перелом правой лучевой кости; рожистое воспа­

ление. Ист . заболев. -X- получила удар махови­

ком по предплечью. Первичная обработка раны в *ел. 

дор. медпункте; перелом вправлен, наложена гипсо­

вая дина. Об "е кт ив но: 21/ i a -  отек кисти, красно­

та, боли; стрептоцид, кварц. 24/1Х- рожистое вос­

паление -  отек, краснота; пузыри, температура 38, <Р ; 

стрептоцид, кварц, камфора. 26/1л*- температура 39°  

краснота распространилась ва грудную клетку. 27/ IX  

- сме рт ь.
. . J лет. /Ист. бот. Л» 74448/. 

Диафизарные переломы лучевой кости; флегмона право­

го предплечья. Ист. заболев.: 11/лх^ правая верхняя



конечность попала в транспортер, b райбольнице фик­
сация на косинке. Били пузыри на коче . С 22/Х1 - 

гипсовтй лонгет; через 5 дней был отек и темпера­

тура 3d°. Об"ективно: 9/Л11-42 j'. на волярнои поверх- 

и ост и верхней трети предплечья с маце рацией кожи от 

гноя вокруг. »>ге к предплечья, ось правил ьная, движе­

ния ограничены. Лечение: перевязки, кварц, ^сход: на 

работу с 27/1~4о г.

33. ФШШа П .Б . 60 лет. /^ст.бол. л? 5ьИо/, Д -з :  

открытий диафизарны* перелом обеих костей левого пред­
плечья. Столбняк. История заболевания: 2У/}1-40 г. 

упал! на левое предплечье. Об "е ктивн о : де формация с 

угл ом ; от крытым к тылу; на волярнои поверхности ран­

ка 1 см. Лечение: края раны иссечены, репозиция, цир­

кулярная гипс овая повязка с разрезом, противостолб­

нячная сыворотка; З/УИ- резкие боли, предплечье отеч­

но, пузыри; 5/УП- судорожные сокращения левой руки, 

при разрезе отопио значительное количество гноя из 

многочисленных карманов, введено 12UOO аЬ псс, рас­
стройство глотания; 6/УП- эпистотонус, произведена 

клизма с х л  орал-гидрат ом , повторные введения псс.

Сме рть.
34 . ЛУКШ П.А. о лет. /^ т .б о л .  ЗУ21/. ^-з : 

диафизарны-̂ перелом обеих костей левого предплечья. 
История заболевания: 1/1- рука была втянута в при­

водно^ ремень; в райбольнице произведено 3 попыток 

к вправлению, но неудачно. Лечение: 13/1- произведе­

на b-ая попытка к вправлению также безрезультатно;



16/i операция nt; т рам е д ул л я р.н or о остеосинтеза обеих 

к ос т е I . «-с я о д. через 5 месяцев псевдартроз луча, не­

правильно сращенный перелом локтевой кости, деформа­

ция и ограничение функций, инвалидность.

о-». il iiPQi'GbCii/ih d .J l .  оь д ет .  / “С т .б о л .  j 1o5/ .

Д - з :  диаф.изарный перелом обеих косте,“ левого пред­

плечья. Йст . заболев. ~0/1Х- была сшиблена автсма- 

шин ой. Об *' е к г ивн о: 2 4/1Х -  п ат ол ог иче с ка я п од вижн ос ть 

в средней трети предплечья.  Движения пальцев кисти 

и ч у вствительность  их сохранена. Лечение: 24/1Х- ре­

позиция на аппарате Соколовского с неуд овле творител ь- 

нш результатом; 29/IX- второе вправление на аппара­

те С около вс ко го ;  7/Х- чувство жжения предплечья; 

9/ХИ- консультация невропатолога -  травматические  

неврит лучевого  и срединного нервов л е в о го  предплечья 

Исход: через год атрофия мышц кисти и пэтьцев; пал ь- 

Цн в кулак ие смыкает.

. ГУЛ JL> ii.ivL. 39 лет. /Ист.бол. * *9 *»/.

Д - з :  не с. ращенный перелом обеих к се тем правого пред­

п л е ч ь я .  Лет. заболев.  31/УШ- в шахте произошел об­

вал и придавило руку пластом; в райбольнице клесто­

вое вытяжение в течение 1* месяцев, гипс 1я месяца, 

О б "е к т и в н о :  16/12- патологическая подвижное.! ь обе их 

к остег .  Лечение: 4 / 1 -  операция экстра-медуллярного  

остеосинтеза обеих костей. Ги п с .  Исход: 1 5 / 1 У -  кон­

солидация, ось удовлетворится ьная , умеренное ограни­

чение ротации.

37. БАННЫХ П.П. 17 л ет .  /11с T .6  ол . '■ 97 06 / .  Д -з :

диафизарныи перелсм правого ^луча; ишемическая кон-



трактура. s . . заболев. 1о/У-44 г .  получил удар 

ручкой при заводке трактором; в райбольнице немед­

ленно наложена циркулярная гипсовая повязка; 1^/У- 

утром /через 12 часов после наложения гипса/ силь­

нейший отек и боли. Об "е кт ивно : 20/У- гипс снят, 
кисть синошна и холодна; большие геморрогические 

пузыри, пальни без активных движении полусогнуты. 
Чувствительность отсутствует. Лечение: ванны, ^ЬЧ, 

Л>&, грязевые аппликации. Через месяц чувствител ь- 

ность и активные движения восстановились непол­

ностью; продолжение лечения по месту жительства.
3t>. иШРЗЛЯМЪ Ь. Д. 11 лет. / ^ т .б о л .  АСЙ£5/. 

д - з :  -диафизарный перелом право» локтевом кости.

Ист. заболев. 1/лЯ- попал поя автомашину; в поли­
к л и н и к е  н а л о ж е н а  циркулярная гипсовая повязка; 2/A1U 

з н а ч и т е л ь н а я  о т е ч н о с т ь  предплечья, гипсовая повязка 

разрезана вдоль только в локтевом сгибе и у кисти; 

явка назначена ч е р е з  неделю, больной явился через 

2 недели. Об"ективио 16/ХП- циркулярная гранулирую­

щая с о с т р о в к а м и  эпител из ации и участками некроза 

рана всего п р е д п л е ч ь я  и нижнеи трети плеча. Нару­

шение всех движении. Лечение: перевязки, ванны, па­

рафин, Л ФИ, кварц. Исход: через 4-месяца -  ранка 

2х^ см. у внутренне го надишцел ка плеча, движения 

•в локтевом суставе 40-150°, оеяаиьное норм .
года. /Иен. бол. $ 6704/.

д - з ;  перелом левого луча в средней трети, супра* 

к  о н  л  и л  я  р н ы и  перелом левого плеча. Иег .  заболев.:



оО -

1/У11-41 г .  упала с крнпшдсма. 0<5"ективно: 5/УП- 

оте к и деформация предплечья. Лечение: 1и/У11- кро­

вавая репозиция, гипсовая иина под острым углом; 

1ь/УГ1- лейкопластврное вытяжение предплечья; 2/УШи 

вытяжение снято, ЛФК. Исход: Ю/Уы- нодоаяьнне функ­
ции и Форма.

40. УШАКОВ В .К . 45 лет. /Ист.бол. й» 42В0/.

Д -з :  псевдартроз обеих косте» левого предплечья.

Ист дабол. : в апреле 193? г . предплечье попало под 

колесо автомашины; в районных больницах в течение

2-х недель было произведено внтячение за ногти паль­

цев; в течение последующего месяца фиксации не было. 

Об*ективно: деформация, патологическая подвижность 

отломков, разгибательная контрактура локтевого су­

става и пальцев. Лечение: 4 / а 1 - з ь  г . интра-экстра- 

медуллярнык остеосинтез обеих костей, гипс; ^ г .

гипсовая повязка снята, консолидация.

41. ВАГИН Г .£ . i j  лет. /**ст. бол. bBttQ/. Д -з :  

перелом обеих костей левого предплечья. Ист. заболев. 

b/Х- при прыжке через козла упала на вытянутую руку. 

Объективно: на границ? средней и верхне -ти дефор­

мация с углом открытым вслярно; дистал ьннп отломок 

полностью смещен вширину к тылу и в локтевую сторо­

ну, дистальный отломвв луча смещен в межкостное про­

странство. Лечение: 15/Х-% »истая ьныи метафиз луча 

введена спица и наложено постоянное скелетное вытя­

жение с грузом 3 кгр. ; 22/Х- р-контроль - стояние 

отломков идеальное; наложена циркулярная гипсовая по­

вязка, после чего снято вытяжение и извлечена спица.



с яца после перел ома “ кон с от и ■
Ция, деформации нет. Все движ* в полном об"еме.

4<. ДУРНЛСТОВ Л,Г, - 35 лет. /Ист.боя. Лг 9421/, 

Диафизарннй перелом обеих костей правого предплечья. 

i*cT. заболев. 11/П-44 г .  получил удар подножкой про­

ходящего поезда. Об"ективно: значительная ме^мышеч- 

ная гематома. Деформация; на р-грамме смещение отлом­

ков в ширину, длину и под углом. Лечение: 12/Д-44 р. 

наложено постоянное скелетное внтя*ение за метафиз 

луча; 24/fU р-коитроль w отломки с on оставил ись ; 
наложена гипсовая повязка, спяца удалена, ьолъной 

убш в Алтайский край.

43. СМИРНОВ Б .К .  20 лет. /Ист.боя. ? 9005/.

Д -з :  открытий диафизарный пе ре л ом лево" лучевой 

кости, перел тег- шиловидных отростков левого луча 

И локтево1' кости; внзйх левого плеча. Ист. заболев.

12/ IX- рука попала под ремень и была перекручена; 

в райбольнице произведено вправление плеча, безус -  

пешные многократные попытки вправления луча. Объек­

тивно; 16/1Х- резкий отек верхней конечности. Гема­

томы, тугообразные деформации. Крепитация луча сред­

ней трети, здесь же инфицированная рана дл. 3 см. 

Р-Графия: длинны” косо? перелом луча с полным сме­

щением отломков в ширину, по длине /1% см./ и под 

углом открытым в лучевую сторону. Лечение: IV/IX-  

наложено скелетное вытяжение за метафиа луча; 20/1Х- 

оте к спал; 22/Х- р-контроль -  хорошее сопоставление 

отломков; не прекращая скелетное вытя-ение наложена



циркулярная гипсовая повязка, а затем извлечена 

спица, л^сход: через два месяца полное отсутствие 

деформации, все движения без ограничений.

44. ЧМКДНШВА ф.М. 46 лет. /Нет. бал. # 6345/. 

д-з * от крытый ос кол ьчатый перелом обей? косте и пра­

вого предплечья. Ист. заболев.: JO/Х- правую РУ*У 

затянуло в шкив. Об"ективно: значительная деформа­

ция и патологическая подвижность в средней трети 

предплечья, на тше ранка 2x1 см.; р-графия 30/j.X- 

- косой перелом луча и оскал ьчатнй перелом локте­

вой кости в средней трети. Полное смещение отломков 

в ширину и в длину на 2 см. ,  дистальнык отломок лу­

ча смещен в межкостное пространство. Лечение: одно­
моментное вправление безрезультатно; 3 0 / IX- наложе­

но постоянное скелетное вытяжение за метафиз луча, 

4/Х- р-контроль полное сопоставление отломков;
10/Х- наложена циркулярная гипсовая повязка и извле- 

чена спича; a /U -4 1  г . снят гипс. Исход: П  декабря 

выписана на работу. Ковсолвдацм. ось удовлетвори- 

тельная, движения не ограничены.
PG -V А.К. дет. Л-ст.бш-. •» Ю035/.

Д - з :  левостороннее повреждение Галеацци. .забоя.

24/1Х-44 г .  в ы т о л к н у т а  на ходу из трамвая и упала 

С VHOPOM н а  п р е д п л е ч ь е .  Объективно: р е з к а я  деформа­

ция под углом в лучевую сторону, г о л о в к а  л о к те  во» 

кости выстоит под кожей ладони; р-графия - пе;^ла 

.пуча в с р е д н е й  трети с пол и да смещением в ширину, 

в'длину на 2 см. и под углом*, вывих головки локте*



во кости, лечение: одномоментное вправление б е з ­

результатно; 2У/1Х- наложено постоянное скелетное 

вытяжение за метафиз луча; 5/А- смещение отломков 

луча по длине ликвидировано, груз уменьшен до 2-х 

к гр . ,  наложена корре гирующая боковая петля на ди- 

с т ал ьный отл ом ок луча, п р име н е н ы п ал оч к и дл я вдав- 

ления в межкостный промежуток, активные движения 

пальцев и кисти; Зи /А -  р-контроль головка Локте­

ве- кости вправилась, все виды смещения луча лик­

видированы, мечду отл ом ками луча диастаз в 1 см.; 
груз уменьшен до I  кгр. 10/А1- наложена циркуляр­

ная гипсовая повязка, удалена спица и вытяжение;

29/АЛ-*4 р. снят гипс, & хо д : 10/1-4Ъ г . анатоми­

чески^ и функциональна^ исход отличный.

4Ь. 1Ул1А110В К .К . 52 года, /tier . 6 ол . Jf> b-LSy/. 

Д-з : д иаг из а рннй перелом левой локтевой кости.

Ист. забоя.; ±'<d/Ш-%0 р. получил удар бревном. Об"ек- 

тивно: ib/Aii- отек в средней трети, крепитация и 

патологическая .подвижиосг ь. f -грамма -  короткий 

косо*1 перелом в средней трети между отломками цели. 

Лечение: 17/XII- операция кровавая репозиция; обна­
ружена интернозиция у ы з ц ; задняя гипсовая ш ина.

Лсход : 43/П-41 г. снят гипс /2 месяца после пере­

лома/. Ось и о риал ьная , консолидация, незначитель­
ное ограничение движения.

47 .  ГРИ Ш И  Н ,А .  3 0  л е т .  / ^ с т .  бол.  #  ь У 0 2 / .

Д -з :  ложный сустав обеих к >сте тст го предплечья. 

. ic T . заболев.: в ноябре я рука попа­

ла в молотилку; через 5 часов в райбольнице была



произведена первичная обработка раин, наложены 

; епозиция и циркулярная гипсовая по­

вязка; на седьмой день больной выписан. Носке спа­

дения отека повязка по словам больного стала со-  

вершенно свободной. Гипс снят через ?Л месяца -  

предплечье деформ по, сращения не наступило.
4Ь. ГИЛЕВ Й.А. 53 года. /Ист. боя. * 57X I/ .

Д-з: множественны перелом костей и разыоажеиие 

мягких тканей правого предплечья, -‘ст. заболев.

9/А- предплечье uio я барабан станка. Об"ектив- 

но 5 циркулярный дефект коти дистальной половины 

предплечья; размозженные мышцы, об рыв к и сухожилий 

И нервов свисают из раны; множество мелких оскол­

ков косте;; выстоят из мягких ткане". Лечение: ам­

путация предплечья.
49. СТАРИКОВ В.И. ле т . /Ист.бол. # 0050/.

Д -з :  открытый диафи перелом обеих костей

левого предплечья. Об"евтивно: деформация, на лок­

тевой поверхности в среднем трети рана размером 

12x5 см. загрязненная. Лечение : 1 8 / U -  первичная 

обработка, иссечены края раны и размозжены i im i  

отломки репетированы, швы на мышцы и фасции; кожа 

не сшита; циркулярная гипсовая повязка. 20/А1- 

повязка снята, хорошая консолидация; рана 4*2 см. 

Исход: 12/13-43 г .  /6 месяце: после перелома/ ран; 
заэпителизировалась, движения не ограничены, незна­

чительная деформация.
50> 16 дет. /Ист.боя, *  4101/.

Д -з :  открытый диафизарный перелом правого луча;



гге |ект мягких т ка не г верхнее трети предплечья .

Ист .  заболев.: 9/1У*.  правая рука попала в шестер­

и л .  Ой"ективпо : резкая болезненность и деформация 

в верхней т р е ти ,  обширный де#е кт кожи, рана з а г ­

р я з н е н а ;  на рентгенограмме перелом луча без сме­

щения. Лечение: 9 / 1 У -  первичная обработка раны, 

первичная кожная пластика по '1'ирпу. /Т >анеплаита- 

т к  располо^енн редко/ ;  i 5 / i y -  островки кожи при­

жи л и ;  2 О/У- больной выписан, рана 6x4 ,  легкое ог­

раничение супинации;  3/У1*» ранка размером ^х^в с м. ,

ось хорошая, движения полные.

5х. . . 17 лет. /Нст.бо^ . 8001/.

Д - з :  открытый огнестрельный перелом обеих костей 

предплечья .  Ист. заболев. бО/УЫг-42 г .  получил ра­

нение д р о б ь» .  Об "е ктиэно : незначительное входное 

и выходное отверстие ; патологическая подвижность 

и крепитация ко стей ;  на р-грамме перелом обеих косте 

без смещения в н / т р е т и  предплечья .  Лечение:  31/У«Ь-  

туалет рани, гипсовая шина. Исход: 1 ь / л -*2 г .  кон­

солидация, ось правил ьн а я ,  ограничение ротации.

5 2 ,  ПЬЙНКОВА А . В .  48 л е т .  / Ист.бол . 6 6 9 i 5  / 

д - з :  перелом левой  локтевой кости. И с т .заболев: 

1 5 /1 У - 4 2  г .  б-ная хотела ударить теленка по спи­

не ,  теленок изменил положение и предплечье уда­

рилось о позвоночник ж ивотнр го .  О б"ективно : пере- 

/10рл локтевой кости в среднеч трети со смещением..



1ечение : Репозиция и гипсовая яина. йсхрд: oO/SLi- 

*{»нс ол илацич, ос ъ и дгияечия но^а.льнм.

53 .  ТАРАСОВА К .М , с>4 года./Ист «оот .-'■ /

- я :  От и р1 I ы®* даа z s i  рикГ- пер** см обеих косте {* пра-  

ого предплечья ; диа^иварнп'З перепой прачого п * е ч а .  

Ист. е а б о я е в » :  г *  . :<а попала р ста-

ю н .  Об"ективно: патол ог,:чес кар подвижность , кпепита 

1ия и деформация в ср ./тр ети  предплечья и плеча ; 

i a г<олр?ноЗ по ерхносги предплечья гака 6* I  см . 

кисть свисает, расстройчтво котяо^ ч у в с т в и те ль н о -  

ети в зоне дучерэгэ нерва. Лечение: и з / и * -  перяич-  

наи обработка рану ;  ib/i i i-  с по.иоаь£ металлическо­

го прута произведена ренояияття плеча,  а затем репо­

зиция прндплачм1, и ьидожена тора кобрах нал ьная гип­

совая по* я з в а ;  1 5 / Ух -  сн гт ги п с ,  консолидация, ось 

плеча • предплечья правильная, травматический не- 

вpvsT дуче вогр н гр ва .  йсхрл : 14/1Х / ь м -цев/  де- 

*ормации нет,  консолидация, движения зе о г ! » й и ч е н ы ;

етоикип паралич лучевого нерва.
ет. / iicT .бол . W .

-э : нес раоенньг" диа^иэарний перелом левого яуча ;
ле г го  плечевого  е>става,

Йст. з а б о л е в . :  29 /У Я -  получил удар камнем по л е -  • 

воду предплечью ;  Ш / У Д  в ра.Поликтгинпке наложена 

г  иг п о вя зка .  Об°ектнвно: крепитация и ^атоло-

г и ^ е с ш я  подвижность ят?ча : ,  слабая боль i  л в и г е -  

ни я  не ограничены. Лечение: 4/Хit- штр^уедул л я р- 

h n ‘: остеосинтез.  Истод: Э/У1- псевдартроэ луча.



-  О О О  -

г , >ti r.i'iH. , 0 . . „ .йЬ? id л е т  /  и с т  . б о я  .  1 &оо/  / .

Д - з  :  п е р е л о м  т е р о  £ п о н т е р о в  к о с т и  р  в е р к / т р е т и .

Ист .э=бояе п . : \ *стуя.- ребенок. Об-

е втивво: п>пере нгГ перелом я октет*о > в остатке 

движения нормально. Лечение: з=днлй г пеопии

лэнг&т из 2 0  дней, iicхотт : через ФднеД- консо- 

л щ ация, <* орм 1 и *ун н пня н орм ач ьнк.

5 5 ,  р у Ч . Ю  I i . i l .  1 3  я е т  /  и с т . б а я . *

Д-э : Огкрктн'' rrc-peio;4 обеих воете/ левого пред­
плечье б т<? сх?1 ̂  трети. >-сх*• ̂  *Золев : l j /УИ—4* г .  

ц е ву й руку 4 тчнуто в токарный с тли ок. Об“ек- 

тивно: пат .подвижность к крепитация обеих кос­

тей верхней трети ;  деформация с у г* ом откры­
тии воя рн о ; на тыле т ’б гл ъ'лъ? ран ка. лече- 

н;» : 13/НЬ- первична« обработка pauн ; *4/ j i l-  

ре позиция на аппарате Сокоп обского ; р-к пт- 

род ъ: смешение по оси и в айрану устранено , 
циркулярная г.:псовая ло ррзкз  /  предплечье в

; жен ии / *

/ через 3 м-ЦА ( консолидация, ротационные

.

4 м—ца / резкое ограничение ротационных дви­

жений.


