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Аннотация
Введение. Число лиц с тяжелыми многооскольчатыми переломами дистального отдела плечевой кости уве-

личивается ежегодно. Эта тенденция негативно сказывается на исходах лечения, что подтверждает актуальность 
проблемы оказания помощи пацие нтам с внутрисуставными переломами дистального отдела плеча (ВПДОП).

Целью исследования является оценка эффективности хирургического лечения пациентов с ВПДОП по-
средством нового комплексного подхода к лечению этого типа повреждений.

Материалы и  методы. Проанализированы результаты лечения 68  женщин и  149  мужчин с  ВПДОП 
за  2001–2022  гг.: в  контрольной группе представлены ретроспективные данные 137  случаев; основной  — 
80 прецендентов лечения с использованием инновационных разработок.

Результаты. В клиническую практику внедрены инновационные разработки в хирургии локтевого су-
става (ЛС), включающие в  себя новое устройство для репозиции фрагментов кости, компоновку аппарата 
внешней фиксации ЛС и  метод трансолекранного доступа. Эти разработки позволили повысить результа-
тивность лечения и снизить количество осложнений при выполнении чрескостного остеосинтеза с 16,67 % 
до 5,56 %.

Обсуждение. К  факторам, влияющим на  послеоперационную функциональность ЛС, относятся слож-
ность перелома, выбор техники фиксации и хирургического доступа. Для снижения риска осложнений разра-
ботан комплексный подход, включающий в себя оптимизацию диагностики, лечения и реабилитации пациен-
тов. Метод позволяет избежать тотального эндопротезирования ЛС, обеспечить клинические результаты без 
ограничения активности и анатомическое восстановление суставной поверхности и функций ЛС.

Заключение. Использование усовершенствованных методов оптимизации хирургического лечения па-
циентов с ВПДОП позволяет снизить количество осложнений. Открытые методы ассоциированы с высоким 
риском осложнений, что требует их ограниченного применения. Разработанные методики рекомендованы 
для включения в клинические протоколы, особенно при сложных многоплоскостных переломах.
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ломы, лечение
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Abstract
Introduction. The number of people with severe multicomminuted fractures of the distal humerus is increasing 

every year. This trend has a negative impact on the outcomes of treatment of such fractures, which confirms the urgen-
cy of the problem of providing care to patients with intra-articular fractures of the distal shoulder.

Materials and methods. The results of treatment of 217 patients, 2001–2022: the control group was retrospective 
data of 137 cases with fractures of the humerus, the main group was 80 patients treated using innovative developments.

Results. Innovative developments in elbow joint surgery, including a new device for bone fragment reposition,  
an external fixation device for elbow joint, and a transosseous access method, have been introduced into clinical prac-
tice. These developments have  improved the treatment outcome and reduced the number of complications during 
transosseous osteosynthesis from 16.67 % to 5.56 %.

Discussion. Factors affecting postoperative elbow joint functionality include fracture complexity, choice of fixa-
tion technique, and choice of surgical approach. The method allows to avoid total elbow joint endoprosthetics, provid-
ing clinical results without significant limitation of activity and to ensure anatomical restoration of the articular surface 
and functions. To reduce the risk of complications, an integrated approach has been developed, including optimization 
of diagnostics, treatment, and rehabilitation.

Conclusion. The use of advanced methods for optimizing surgical treatment of patients with fractures of the distal 
humerus allows to improve the results of medical rehabilitation, increasing the effectiveness of treatment and reducing 
the number of complications.
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Список сокращений
АВФ — аппарат внешней фиксации
ВПДОП — внутрисуставные переломы дистального отдела плеча
ГО — гетеротопическая оссификация
ЛС — локтевой сустав
НО — накостный остеосинтез
ОВС — остеосинтез винтами и спицами
ПДОПК — переломы дистального отдела плечевой кости
РФК — репозиция фрагментов кости
ЧО — чрескостный остеосинтез
AO/ASIF — рабочая группа по вопросам остеосинтеза (нем. Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesefragen), 

впоследствии Ассоциация по изучению внутренней фиксации (англ. Association for the Study of Internal Fixation)

Введение
Для травматологического общества одной их актуальных проблем является оказание по-

мощи пациентам с внутрисуставными переломами дистального отдела плеча (ВПДОП) [1–4]. 
Переломы дистального отдела плечевой кости (ПДОПК) — сложные повреждения, кото-
рые могут ограничивать функциональную активность локтевого сустава (ЛС) и, как след-
ствие, снижать качество жизни пациента [3, 5, 6]. В последнее десятилетие прослеживается 
рост числа сложных многооскольчатых ПДОПК, обусловленных структурными пробле-
мами костной ткани [7, 8]. Такие повреждения требуют большого травматичного доступа 
с четкой визуализацией сосудисто-нервных пучков [2, 6, 8]. В то же время за счет высокой 
пролиферации тканей сустава возможно развитие гетеротопической оссификации (ГО), 
что также негативно отражается на результатах восстановления [9–12]. Для эффективного 
лечения необходимы современные знания анатомии дистального эпиметафиза плеча [1, 8, 
11, 13, 14]. Важную роль в  успешности оперативного лечения лиц с  такими переломами 
играют правильно подобранные имплантаты, варианты которых следует применять в чет-
ком соответствии с видом перелома [9, 15–17]. Для проведения лечебных мероприятий при 
повреждении надо иметь представление о биомеханической характеристике ЛС и владеть 
навыками рационального оперативного доступа [1, 5, 18–21]. Необходимость поиска новых 
комплексных подходов в лечении ПДОПК определяет большую долю (до 34 %) негативных 
результатов лечения пациентов с такими повреждениями [22–26].

Цель исследования  — оценить эффективность хирургического лечения пациентов 
с ВПДОП посредством нового комплексного подхода к лечению этого типа повреждений.

Материалы и методы
Проанализированы результаты лечения 217  человек с  ВПДОП, проходивших его 

в  Национальном медицинском исследовательском центре травматологии и  ортопедии 
имени академика Г. А. Илизарова (Курган) и Городской больнице № 36 «Травматологиче-
ской» (Екатеринбург) в 2001–2022 гг. Возраст пациентов составил 41 [20; 60] год1. Распре-
деление по полу: женщины — 68/217 (31,34 %); мужчины — 149/217 (68,66 %). Поступле-
ние в стационар от момента травмы варьировалось от 0 до 30 суток (медиана — 9,00 [3,75; 
14,00] дней).

1  Данные представлены в виде медианы, 1-го и 3-го квартилей.
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Общими критериями включения в  исследование стали возрастной порог от  18  лет 
и  наличие у  пациента ВПДОП; исключения  — отказ или отсутствие согласия пациента 
на участие в исследовании, тотальное эндопротезирование ЛС, декомпенсация состояния 
пациента или обострение хронического заболевания.

Общая выборка разделена на две группы: контрольную — лечение с применением чре-
скостного остеосинтеза (ЧО), открытой репозиции, классических хирургических доступов, 
типовых моделей аппарата внешней фиксации (АВФ); основную — лечение с применением 
нового комплексного подхода, включающего в себя использование трансолекранного до-
ступа, нового устройства для репозиции фрагментов кости (РФК), усовершенствованную 
компоновку АВФ ЛС.

Для контрольной группы использованы ретроспективные данные наблюдений 137 слу-
чаев; основной — 80 прецендентов лечения с использованием нового комплексного подхо-
да. Первоначальные исследования визуализации у обеих групп включали в себя получение 
серии снимков ЛС при использовании фотонного эмиссионного компьютерного томографа 
ZLC 370 Siemens (Германия).

Распределение пациентов по  вариантам повреждения производилось по  классифи-
кациям AO/ASIF 1 (типы B, C), Д. К. Мене и Дж. М. Матты (англ. D. K. Mehne et J. M. Matta) 
в модификации Дж. Б. Юпитера (англ. J. B. Jupiter; 1994) (табл. 1).

Таблица 1
Распределение пациентов в группах наблюдения по рентгенологическим данным  

(классификация Д. К. Мене и Дж. М. Матты в модификации Дж. Б. Юпитера, 1994)

Тип ПДОПК Характеристика ПДОПК Схема ПДОПК

Количество пациентов, абс./общ. (отн.)

Всего (n = 217) Основная 
группа (n = 80)

Контрольная 
группа  

(n = 137)
1. Высокий 
Т‑образный

Поперечный перелом, 
который разделяет обе 
колонны в области ямки 
локтевого отростка 39/217 (17,97) 14/80 (17,50) 25/137 (18,25)

2. Низкий 
Т‑образный

Встречается преиму-
щественно у пожилых 
людей и относится 
к сложным переломам, 
которые трудно подда-
ются лечению. Попе-
речная линия перелома 
проходит через нижнюю 
часть блока плечевой 
кости, захватывая при 
этом мелкие фрагменты 
суставной поверхности

30/217 (13,83) 8/80 (10,00) 22/137 (16,06)

 AO/ASIF — рабочая группа по вопросам остеосинтеза (нем. Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesefragen), 
впоследствии Ассоциация по изучению внутренней фиксации (англ. Association for the Study of Internal Fixation).
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Тип ПДОПК Характеристика ПДОПК Схема ПДОПК

Количество пациентов, абс./общ. (отн.)

Всего (n = 217) Основная 
группа (n = 80)

Контрольная 
группа  

(n = 137)
3. Y‑образ-
ный

Линия перелома на-
клонная; пересекая обе 
колонны, она сходится 
в ямке локтевого отрост-
ка, дистальнее линия 
стреловидно раскалыва-
ет блок

47/217 (21,66) 22/80 (27,50) 25/137 (18,25)

4. Н‑образ-
ный

Линия перелома проходит 
у медиальной колонны, 
включая медиальный 
и латеральный надмыщел-
ки, в виде символа T или 
Y. Блок остается свободен 
и может быть расщеплен 
или фрагментирован

35/217 (16,13) 11/80 (13,75) 24/137 (17,52)

5. Медиаль-
ный лямбдо-
видный

Перелом проходит через 
середину блока плечевой 
кости и идет дистальнее, 
до уровня латерального 
надмыщелка

34/217 (15,67) 13/80 (16,25) 21/137 (15,33)

6. Латераль-
ный лямбдо-
видный

Схож с Н‑образным 
переломом, однако 
латеральная колонна 
не вовлечена, блок раска-
лывается стреловидно 
в 1–2 частях

16/217 (7,37) 7/80 (8,75) 9/137 (6,57)

7. Много-
плоскост-
ной, «рана 
стрижки»

Свободный фрагмент 
мыщелка плечевой кости 
напоминает волосистую 
часть головы. Многопло-
скостное направление 
линий перелома клас-
сифицировано авто-
ром как сагиттальное, 
поперечное и венечное 
(Дж. Б. Юпитер, 1994)

16/217 (7,37) 5/80 (6,25) 11/137 (8,03)

Согласно данным в  табл.  1, основное число переломов  — это многооскольчатые 
в  нескольких плоскостях, при этом линия перелома чаще проходила через обе колонны 
как в контрольной, так и основной группах. Фрагменты отломков зачастую были мелкими, 
суставная поверхность подвергалась импрессии, определялись дефекты в зоне метафизов. 

Окончание табл. 1
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Распределение по типам переломов (классификация Д. К. Мене и Дж. М. Матты) не разли-
чалось между группами: в контрольной выявлены переломы I–III типов у 62/137 (45,26 %) 
пациентов, IV–VII типов у  75/137 (54,74 %); основной  — 40/80 (50,00 %) и  40/80 (50,00 %) 
соответственно, р (χ 2) = 0,500.

Все исследуемые распределены по виду погружного остеосинтеза на подгруппы. Осте-
осинтез винтами и спицами (ОВС) проведен в контрольной и основной группах у 21/137 
(15,33 %) и 11/80 (13,75 %) пациентов соответственно; накостный остеосинтез (НО) пласти-
нами — 32/137 (23,36 %) и 15/80 (18,75 %); ЧО АВФ — 84/137 (61,31 %) и 54/80 (67,50 %).

Для оценки положения отломков на первые сутки госпитализации, интраоперацион-
но, при проведении манипуляций АВФ, ежемесячно на этапе фиксации, а также для кон-
трольного исследования по завершении демонтажа АВФ и дополнительно по показаниям 
проводилось рентгенографическое исследование в прямой и (или) боковой проекциях.

Систематизация первичных данных проводилась с  использованием программы 
Microsoft Excel 2000 (Microsoft, США), статистический анализ — OpenEpi (США). Однород-
ность групп подтверждена для всех сравниваемых параметров, p > 0,050. Это исключает 
влияние параметров (пол и возраст) на различия в исходах лечения и позволяет рассматри-
вать группы как однородные на старте исследования. Результаты соответствуют требова-
ниям для проведения сравнительного анализа эффективности методик. Для количествен-
ных показателей проверка на соответствие нормальному распределению осуществлялась 
с помощью теста Шапиро — Уилка, т. к. данные распределены нормально, использовалось 
среднее значение со  стандартным отклонением, сравнение средних значений выполне-
но с помощью t‑критерия Стьюдента. Для категориальных данных статистическая оценка 
достоверности различий оценивалась с помощью точного теста Фишера (F) при частотах 
5 и менее или χ 2‑критерия Пирсона при частотах более 5.

Результаты
Разработана и введена в использование полезная модель АВФ для оперативного ле-

чения патологий ЛС1. Новая компоновка дает возможность жестко зафиксировать от-
носительно друг друга расположение опор плеча и предплечья благодаря увеличению 
контактной поверхности и трению шарнирного узла. Таким образом, становится воз-
можным разрабатывать и увеличивать амплитуду движений суставов, профилактиро-
вать формирование контрактур. Еще одним преимуществом новой компоновки АВФ 
является возможность проведения рентгенографических исследований поврежденного 
сустава без закрытия ключевых структур элементами АВФ.

Также в клиническую практику внедрено устройство, позволяющее точнее и надежнее 
сопоставлять костные отломки мыщелков плечевых костей (удостоверение на рационали-
заторское предложение №  06/20 «Аппарат чрескостной фиксации для репозиции и  лече-
ния переломов мыщелка плечевой кости»). Внедренный в клиническую практику аппарат 
благодаря жесткой фиксации дает возможность осуществления функциональной нагрузки 
на сустав, а также без технических трудностей выполнить операционный доступ для дис-
тального эпифиза плеча, провести один вариант остеосинтеза и временно зафиксировать 
кости поврежденного сустава 2.

1  Аппарат внешней фиксации для лечения локтевого сустава : пат. № 192451 РФ. № 2019114159 ; заявл. 
13.05.2019 ; опубл. 17.09.2019, Бюл. № 26. 12 с. URL: https://clck.ru/3NGYAP (дата обращения: 23.03.2022).

2  Устройство для лечения переломов мыщелка плечевой кости : пат. № 204161 РФ. № 2021103136 ; заявл. 
10.02.2021 ; опубл. 12.05.2021, Бюл. № 14. 8 с. URL: https://clck.ru/3NGYbM (дата обращения: 23.03.2022).
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Изобретенный и апробированный метод проведения трансолекранного доступа (удо-
стоверение на  рационализаторское предложение №  07/20) дает возможность выполнить 
восстановление анатомических взаимоотношений между отломками локтевой кости, на-
дежно зафиксировать костные отломки и  уменьшить продолжительность оперативного 
вмешательства. Хирургическое лечение начинается с  получения травмы и  продолжает-
ся в течение суток: выполняется закрытая РФК, чтобы восстановить ось, длину сегмента 
конечности, устранить выраженные смещения и стабилизировать поврежденную область 
с помощью спицевого АВФ в новой компоновке 1 (рис.).

    
   а                б

Рис. Трехмерная модель аппарата для лечения пациентов с ПДОПК 
на первом (а) и втором (б) этапах операции

В исследование включено 217 пациентов с ВПДОП. Проведено сравнение групп по воз-
расту и  полу. Средний возраст в  группах сравнения статистически не  отличался: в  кон-
трольной группе составил (38,5±15,3) лет (диапазон — 18–90 лет), основной — (39,2±14,8) 
лет (диапазон — 19–88 лет), p (t-тест Стьюдента) = 0,738. Распределение по полу также со-
поставимо: в контрольной группе 94/137 (68,61 %) женщины и 43/137 (31,39 %) мужчины, 
основной — 52/80 (65,00 %) и 28/80 (35,00 %) соответственно, р (χ 2) = 0,585.

Важным аспектом оценки эффективности новых методик является анализ послеопе-
рационных осложнений. Всего зарегистрировано 57 разных осложнений: у 41/137 (29,93 %) 
пациента контрольной группы, 16/80 (20,00 %) основной (табл. 2).

Таблица 2
Структура послеоперационных осложнений в группах наблюдения, абс./общ. (отн.)

Осложнение Всего (n = 217) Основная 
группа (n = 80)

Контрольная 
группа (n = 137) р

Тяжелая контрактура 18/217 (8,29) 6/80 (7,50) 12/137 (8,76) 0,786*
Нагноение мягких тканей 2/217 (0,92) 0/80 (0) 2/137 (1,46) 0,795†
Замедленная консолидация 3/217 (1,38) 1/80 (1,25) 2/137 (1,46) 0,999†
ГО 24/217 (11,06) 6/80 (7,50) 18/137 (13,14) 0,202*
Миграция фиксаторов 6/217 (2,76) 2/80 (2,50) 4/137 (2,92) 0,999†
Нейропатии 4/217 (1,84) 1/80 (1,25) 3/137 (2,19) 0,999†
Всего 57/217 (26,27) 16/80 (20,00) 41/137 (29,93) 0,109*

Примечание: уровень значимости рассчитан по * χ 2-критерию Пирсона, † точному тесту Фишера.

1 Устройство для лечения переломов мыщелка плечевой кости …
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Наибольшие доли осложнений в  каждой группе приходятся на  тяжелую контракту-
ру (12/137 (8,76 %) в контрольной, 6/80 (7,50 %) в основной) и ГО (18/137 (13,14 %) в кон-
трольной, 6/80 (7,50 %) в основной). В основной группе отмечается тенденция к снижению 
частоты осложнений по сравнению с контрольной, особенно ГО (на 5,64 %), однако значи-
мость различий не удалось подтвердить по всем сравниваемым параметрам. В контрольной 
группе у лиц с диагностированной ГО у 8/18 (44,44 %) пациентов определено выраженное 
ограничение пронационно-супинационных движений в плечелучевом сочленении, в 6/18 
(33,33 %) случаях выявлены ВПДОП с вывихом костей предплечья.

Вероятными причинами осложнений стали недостаточная визуализация ключевых 
структур при рентгенологических исследованиях поврежденного ЛС из-за наложения от-
ломков (такая компоновка использовалась в 100 % случаев в контрольной группе). Во всех 
случаях в  контрольной группе отсутствовала дополнительная фиксация, что обусловило 
невозможность ранней активизации ЛС и  функционального режима, как следствие, тя-
желые сгибательно-разгибательные контрактуры выявлены у  12/137 (8,76 %) пациентов. 
НО и внутрисуставной остеосинтез выполнены у 53/137 (38,69 %) пациентов контрольной 
группы без учета сроков от момента получения травмы, в результате у 18/137 (13,14 %) че-
ловек это привело к ГО.

На основе анализа этих ошибок сделаны выводы, позволившие применить разрабо-
танные методы планирования операции, усовершенствования лечебных методик и тактику 
к послеоперационному ведению (реабилитации) пациентов.

Новая компоновка АВФ, позволяющая визуализировать все важные участки при луче-
вых исследованиях поврежденного ЛС, и дополнительная стабильная фиксация, позволяю-
щая проводить раннюю активизацию движений в суставе (без рисков миграции отломков 
в  основной группе), показали отчетливую тенденцию к  снижению случаев осложнений: 
16,67 % в контрольной группе против 5,56 % в основной (хотя разница статистически незна-
чима (р = 0,065), вероятно, из-за малой выборки).

Проведена оценка распределения количества послеоперационных осложнений в зави-
симости от срока проведения оперативного вмешательства с момента травмы (табл. 3).

Таблица 3
Распределение количества послеоперационных осложнений в группах наблюдения  

в зависимости от срока проведения хирургического лечения с момента травмы, абс./общ. (отн.)

Срок, сутки Всего (n = 57) Основная группа  
(n = 16)

Контрольная группа  
(n = 41) p (F)

1‑е 3/57 (5,26) 1/16 (6,25) 2/41 (4,88) 0,999

2–4‑е 10/57 (17,54) 4/16 (25,00) 6/41 (14,63) 0,574

5–7‑е 13/57 (22,81) 3/16 (18,75) 10/41 (24,39) 0,940

8–14‑е 9/57 (15,79) 2/16 (12,50) 7/41 (17,07) 0,999

15–20‑е 14/57 (24,56) 5/16 (31,25) 9/41 (21,95) 0,681

≥21‑е 8/57 (14,04) 1/16 (6,25) 7/41 (17,07) 0,551

В контрольной группе преобладание осложнений наблюдается у лиц, прооперирован-
ных на 5‑е сутки и позже от момента получения травмы, максимум (24,39 %) приходится 
на 5–7‑е сутки. В основной группе осложнения чаще встречаются у пациентов, проопери-
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рованных на 5–20‑е сутки от момента получения травмы, пик приходится на 15–20‑е сутки 
с момента травмы (31,25 %). Преобладают случаи осложнений после НО, чаще у пациентов, 
прооперированных на 15–20‑е сутки со дня получения травмы. Значимых различий между 
группами не выявлено.

Проведен анализ осложнений в каждой группе в зависимости от методики проводимо-
го хирургического лечения (табл. 4).

Таблица 4
Встречаемость послеоперационных осложнений в группах наблюдения  

в зависимости от метода лечения, абс./общ. (отн.)

Метод остеосинтеза Основная группа (n = 80) Контрольная группа (n = 137) р
1. ОВС (n = 32: основная — 11; 
контрольная — 21) 5/11 (45,45) 8/21 (38,10) 0,975†

2. НО (n = 47: основная — 15; 
контрольная — 32) 8/15 (53,33) 19/32 (59,36) 0,696*

3. ЧО (n = 138: основная — 54; 
контрольная — 84) 3/54 (5,56) 14/84 (16,67) 0,065†

p1 : 2 0,999* 0,130* —

p1 : 3 0,005† 0,031* —

p2 : 3 <0,001† <0,001* —

Примечание: уровень значимости рассчитан по * χ 2‑критерию Пирсона, † точному тесту Фишера.

По результатам хирургического вмешательства у лиц с ВПДОП сохраняется высокая 
доля осложнений при выполнении открытых, травматичных методов. Данные демонстри-
руют статистически значимые различия в частоте осложнений между методами остеосин-
теза. В основной группе при использовании ЧО осложнения зафиксированы лишь в 3/54 
(5,56 %) случаев, что существенно ниже, чем при НО (8/15 (53,33 %); p (F) < 0,001) и ОВС 
(5/11 (45,45 %); p (F) = 0,005), при этом различия между ОВС и НО статистически незначи-
мы (p (χ 2) = 0,999). Аналогичная тенденция наблюдается в контрольной группе.

В контрольной и основной группах проведен анализ распределения послеоперацион-
ных осложнений по типам ПДОПК и видам остеосинтеза (табл. 5, 6).

Таблица 5
Встречаемость послеоперационных осложнений при ОВС, НО и ЧО  

в контрольной группе в зависимости от типа ПДОПК, абс./общ. (отн.)

Тип ПДОПК ОВС (n = 21) НО (n = 32) ЧО (n = 84) Всего (n = 137)
Высокий T‑образный (n = 25) 1/21 (4,76) 0/32 (0) 0/84 (0) 1/25 (4,00)
Низкий T‑образный (n = 22) 1/21 (4,76) 2/32 (6,25) 2/84 (2,38) 5/22 (22,73)
Y‑образный (n = 25) 1/21 (4,76) 3/32 (9,38) 3/84 (3,57) 7/25 (28,00)
Н‑образный (n = 24) 0/21 (0) 1/32 (3,13) 1/84 (1,19) 2/24 (8,33)
Медиальный лямбдовидный (n = 21) 1/21 (4,76) 3/32 (9,4) 2/84 (2,38) 6/21 (28,57)
Латеральный лямбдовидный (n = 9) 1/21 (4, 76) 7/32 (21,9) 1/84 (1,19) 9/9 (100)
Многоплоскостной (n = 11) 3/21 (14,29) 3/32 (9,4) 5/84 (5,95) 11/11 (100)
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Таблица 6
Встречаемость послеоперационных осложнений при ОВС, НО и ЧО  
в основной группе в зависимости от типа ПДОПК, абс./общ. (отн.)

Тип ПДОПК ОВС (n = 11) НО (n = 15) ЧО (n = 54) Всего (n = 80)

Высокий T‑образный  
(n = 14) 0/11 (0) 0/15 (0) 0/54 (0) 0/14 (0)

Низкий T‑образный (n = 8) 1/11 (9,09) 2/15 (13,33) 0/54 (0) 3/8 (37,50)

Y‑образный (n = 22) 0/11 (0) 0/15 (0) 1/54 (1,85) 1/22 (4,55)

Н‑образный (n = 11) 1/11 (9,09) 1/15 (6,67) 0/54 (0) 2/11 (18,18)

Медиальный лямбдовидный 
(n = 13) 1/11 (9,09) 2/15 (13,33) 1/54 (1,85) 4/13 (30,77)

Латеральный лямбдовидный 
(n = 7) 1/11 (9,09) 1/15 (6,67) 0/54 (0) 2/7 (28,57)

Многоплоскостной (n = 5) 1/11 (9,09) 2/15 (13,33) 1/54 (1,85) 4/5 (80,00)

При многоплоскостном типе ПДОПК наибольшее количество осложнений определено 
как в контрольной, так и основной группах, однако ни в одной из них не выявлено стати-
стически значимых различий.

Отдельно выполнен анализ случаев ГО, приводившей к таким неблагоприятным по-
следствиям, как анкилоз, контрактуры (рис. 2, табл. 7).

Таблица 7
Встречаемость ГО ЛС у пациентов с ВПДОП в зависимости от метода остеосинтеза, абс./общ. (отн.)

Метод остеосинтеза Основная группа (n = 80) Контрольная группа (n = 137) р

ОВС (n = 32: основная — 11; 
контрольная — 21) 2/11 (18,18) 3/21 (14,29) 0,999†

НО (n = 47: основная — 15;  
контрольная — 32) 3/15 (20,00) 8/32 (25,00) 0,999*

ЧО (n = 138: основная — 54; 
контрольная — 84) 1/54 (1,85) 7/84 (8,33) 0,079†

p1 : 2 0,999* 0,560* —

p1 : 3 0,143† 0,662* —

p2 : 3 0,060† 0,050* —

Примечание: уровень значимости рассчитан по * χ 2‑критерию Пирсона, † точному тесту Фишера.

Случаи ГО преобладали в обеих группах у пациентов с НО (8/32 (25,00 %) в контроль-
ной и 3/15 (20,00 %) основной). Причиной ГО стали открытые операции с более травматич-
ным воздействием. В основной группе определена тенденция снижения количества ГО при 
выполнении новой методики ЧО вместо НО — 1/54 (1,85 %) против 3/15 (20,00 %), p = 0,060. 
Кроме того, доли случаев ГО после ЧО АВФ в рассматриваемых группах различаются более 
чем в 4 раза (7/84 (8,33 %) в контрольной против 1/54 (1,85 %) основной), однако эта разница 
статистически незначима (p (F) = 0,079).
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Обсуждение
Дистальные переломы плечевой кости являются тяжелой травмой для пациентов 

и сложной задачей для хирургов‑ортопедов, при отсутствии надлежащего лечения эта пато-
логия может привести к ограничению функций ЛС [3, 7]. Хирургическое лечение показано 
при большинстве ВПДОП для восстановления объема движений и  функции ЛС. Успеш-
ная оперативная фиксация отломков ПДОПК является технически непростой задачей. При 
выборе наилучшей хирургической стратегии для внутрисуставной фиксации с репозицией 
необходимо учитывать множество факторов, включая предоперационную визуализацию, 
позиционирование, доступ, фиксирующие конструкции, послеоперационную реабилита-
цию.

При фрагментации сустава наложенные друг на  друга фрагменты на  рентгенологи-
ческих снимках затрудняют интерпретацию этих изображений. Методы дополнительной 
визуализации в большей степени помогают в определении характера перелома и помощи 
в предоперационном планировании. Использование новой компоновки АВФ обеспечивает 
оптимальную визуализацию диагностически важных зон ЛС при проведении рентгеногра-
фических исследований.

Помимо сложности перелома и выбора техники фиксации выбор хирургического до-
ступа является еще одним фактором, влияющим на  послеоперационную функциональ-
ность ЛС. Метод проведения трансолекранного оперативного доступа позволяет восстано-
вить анатомические взаимоотношения отломков ЛС и выполнить их надежную фиксацию. 
Результаты настоящего исследования указывают на статистически значимое преимущество 
нового метода ЧО в  снижении частоты осложнений более чем в  9  раз относительно НО   
(p < 0,001) и в 8 раз относительно ОВС (p = 0,005). Полученные данные подтверждают ис-
пользование ЧО как предпочтительного метода для минимизации осложнений.

Уменьшение травматичности мягких тканей при доступе и сохранение кровоснабже-
ния отломков, вероятно, способствовали снижению частоты ГО (с 8,33 % до 1,85 %). При 
этом, несмотря на клинически важную разницу в 4,5 раза, малая выборка и редкие собы-
тия ограничивают статистическую значимость (p = 0,079). Для подтверждения эффекта 
требуется исследование с  бÓльшим числом наблюдений. Подобные результаты описаны 
в работах, где малоинвазивные доступы ассоциировались с меньшим риском ГО [27]. ЧО 
с  использованием новой компоновки АВФ следует рассматривать как метод выбора при 
ВПДОП. Открытые методы (НО, ОВС) допустимы только при невозможности выполнения 
ЧО, но требуют строгого учета сроков и анатомических особенностей.

Для минимизации осложнений и  оптимизации результатов лечения определен ком-
плексный подход эффективного лечения ВПДОП:

•	 рациональная стержневая компоновка АВФ, обеспечивающая разработку движения 
в суставах, профилактику появления контрактур и увеличение объема движений;

•	 устройство для РФК мыщелка плечевой кости, которое позволяет точно сопоста-
вить отломки, уменьшить продолжительность операции и  обеспечивает надеж-
ность фиксации;

•	 способ выполнения трансолекранного доступа дает возможность выполнить анато-
мичное сопоставление отломков, уменьшить продолжительность операции и так-
же обеспечивает стабильную фиксацию.

Четкая тенденция к  снижению частоты послеоперационных осложнений при ЧО 
с 16,67 % в контрольной группе до 5,56 % в основной (p = 0,065), подтверждает клиниче-
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ское преимущества метода, что согласуется с  данными исследований, подчеркивающих 
важность ранней стабилизации и минимальной инвазивности и травматичности мягких 
тканей для профилактики ГО.

Пик осложнений в контрольной группе при НО (5–7‑е сутки) может быть связан с оте-
ком мягких тканей, затрудняющим анатомическую репозицию. В основной группе смеще-
ние пика на 15–20‑е сутки, вероятно, отражает тактику отсроченного вмешательства после 
подготовки отломков с  помощью АВФ, что снижает риски интраоперационных ошибок. 
Однако отсутствие статистической значимости этих результатов требует увеличения вы-
борки и дальнейшего изучения оптимальных сроков.

Комплексный подход в  лечении ВПДОП решает проблему достижения адекватной 
фиксации при ПДОПК. Представленный метод дает возможность избежать тотального эн-
допротезирования ЛС и  позволяет обеспечить анатомическое восстановление суставной 
поверхности и функции ЛС.

Заключение
Клинико-рентгенологические особенности пациентов с  ВПДОП позволили разрабо-

тать и внедрить современные хирургические методы и устройства для хирургического ле-
чения ПДОПК.

Применение ЧО продемонстрировало снижение частоты осложнений до  5,56 % при 
использовании разработанного комплексного лечения (против 16,67 % при стандартным 
методе (p = 0,064)) за счет улучшенной стабилизации отломков, ранней функциональной 
нагрузки и минимизации травматизации мягких тканей. Отмечена тенденция к снижению 
ГО: 1,85 % в основной группе против 8,33 % в контрольной (p = 0,079). Для подтверждения 
выводов требуются исследования с расширенной выборкой.

Открытые методы (НО — p < 0,001; ОВС — p = 0,005) ассоциированы со статистиче-
ски значимо более высокой частотой осложнений, что диктует ограничение их применения 
в пользу ЧО. Отсутствие различий между группами НО и ОВС подтверждает их ограничен-
ную эффективность. Внедренное хирургическое лечение ВПДОП улучшают функциональ-
ные исходы и снижает риск осложнений, что подтверждает его клиническую эффективность.
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