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Аннотация
Введение. Переломы дистального метаэпифиза лучевой кости (ДМЭЛК) часто сочетаются с повреждени-

ями связок кистевого сустава (TFCC, SLL). Эти сочетанные повреждения нередко остаются недиагностиро-
ванными, приводя к хронической боли и дисфункции. Цель обзора — систематизация современных данных 
по диагностике и лечению переломов ДМЭЛК, ассоциированных с повреждением связок.

Материалы и  методы. Проведен систематический поиск литературы (2000–202) в  базах PubMed, 
Scopus, Web of Science, eLibrary.ru по ключевым словам, связанным с переломами ДМЭЛК и повреждения-
ми связок. Критериям соответствовало 73 публикации (клинические исследования, обзоры, руководства). 
Качество исследований оценивалось по стандартным шкалам.

Результаты и обсуждение. Установлено, что повреждения связок сопутствуют 20–80 % внутрисустав-
ных переломов ДМЭЛК. «Золотым стандартом» остеосинтеза является внутренняя фиксация волярной 
блокирующей пластиной. Артроскопически ассистированные методики позволяют достичь анатомической 
репозиции и одновременно восстановить связки. Акцентирована роль ранней контролируемой реабили-
тации.

Выводы. Успех лечения зависит от комплексного подхода: точной диагностики (магнитно-резонансная 
томография, артроскопия), анатомического стабильного остеосинтеза, одновременного восстановления 
связок и ранней индивидуальной реабилитации. Перспективны разработка интегрированных классифика-
ций и внедрение малоинвазивных артроскопических технологий.

Ключевые слова: перелом дистального метаэпифиза лучевой кости, капсульно-связочный аппарат, 
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остеосинтез, реабилитация
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Abstract
Introduction. Distal radius fractures (DRF) are often combined with injuries to the ligaments of the wrist joint 

(TFCC, SLL). These combined injuries frequently remain undiagnosed, leading to chronic pain and dysfunction. The 
purpose of this review is to systematize current data on the diagnosis and treatment of DRF fractures associated with 
ligament injuries.

Materials and methods. A systematic literature search (2000–2024) was conducted in the PubMed, Scopus, Web 
of Science, and eLibrary.ru databases using keywords related to DMER fractures and ligament injuries. 73 publications 
(clinical studies, reviews, guidelines) met the inclusion criteria. The quality of the studies was assessed using standard 
scales.

Results and discussion. It was found that ligament injuries accompany 20–80 % of intra-articular DRF fractures. The 
“gold standard” for osteosynthesis is internal fixation with a volar locking plate. Arthroscopically-assisted techniques al-
low for anatomical reduction and simultaneous ligament repair. The role of early controlled rehabilitation is emphasized.

Conclusions. Successful treatment depends on a comprehensive approach: accurate diagnosis (magnetic reso-
nance imaging, arthroscopy), anatomical stable osteosynthesis, simultaneous restoration of ligaments, and early in-
dividualized rehabilitation. Promising directions include the development of integrated classifications and the imple-
mentation of minimally invasive arthroscopic technologies.

Keywords: distal radius fracture, capsular-ligamentous apparatus, wrist joint, diagnosis, surgical treatment, 
TFCC, scapholunate ligament, arthroscopy, osteosynthesis, rehabilitation
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Список сокращений
ДМЭЛК — дистальный метаэпифиз лучевой кости
КТ — компьютерная томография
МРТ — магнитно-резонансная томография
AO/ASIF — рабочая группа по вопросам остеосинтеза — Ассоциация по изучению внутренней фиксации 

(нем. Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesefragen, AO; англ. Association of the Study of Internal Fixation, ASIF)
ARIF — артроскопически ассистированный остеосинтез (англ. arthroscopic-assisted reduction and internal 

fixation)
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DASH — опросник по неспособности руки, плеча и кисти (англ. Disability of the Arm, Shoulder and Hand 
questionnaire)

DISI — дорсальная нестабильность промежуточного сегмента запястья (англ. dorsal intercalated segment 
instability)

DRUJ — дистальный лучелоктевой сустав (англ. distal radioulnar joint)
LTL — полулунно-трехгранная связка (англ. lunotriquetral ligament)
PRWE — оценка состояния запястья с точки зрения пациента (англ. Patient-Rated Wrist Evaluation)
SLAC — ладьевидно-полулунный коллапс (англ. scapholunate advanced collapse)
SLL — ладьевидно-полулунная связка (англ. scapholunate ligament)
SNAC — коллапс запястья, вызванный несращением ладьевидной кости (англ. scaphoid non-union ad-

vanced collapse)
TFCC — триангулярный фиброзно-хрящевой комплекс (англ. triangular fibrocartilage complex)

Введение
Переломы дистального метаэпифиза лучевой кости (ДМЭЛК) занимают лидирующие по-

зиции в структуре травм опорно-двигательного аппарата, составляя до 20 % от всех переломов 
скелета и около 75 % переломов костей предплечья [1]. Их распространенность особенно высо-
ка среди женщин старше 50 лет вследствие остеопороза [2], а также среди молодых активных 
людей вследствие высокоэнергетических травм [3]. Частота встречаемости в развитых странах 
колеблется от 100 до 300 случаев на 100 000 населения в год. Особую актуальность представляют 
внутрисуставные переломы ДМЭЛК, частота которых варьируется от 25 % до 78 % [4], а также 
переломы, ассоциированные с повреждениями капсульно-связочного аппарата кистевого су-
става. Сочетанные костно-связочные повреждения встречаются в 20–40 % случаев переломов 
ДМЭЛК. Повреждения ключевых стабилизирующих структур, таких как ладьевидно-полулун-
ная связка (англ. scapholunate ligament, SLL) и триангулярный фиброзно-хрящевой комплекс 
(англ. triangular fibrocartilage complex, TFCC), часто остаются нераспознанными при первичном 
обследовании, что может привести к развитию хронической нестабильности кистевого суста-
ва и ограничению функции верхней конечности. Современное оперативное лечение переломов 
ДМЭЛК с сопутствующими повреждениями связок направлено на точное восстановление ана-
томии костных структур и обеспечение стабильности кистевого сустава [5]. Методики откры-
той репозиции и внутренней фиксации с использованием современных имплантатов, а также 
артроскопически ассистированные операции (англ. arthroscopic-assisted reduction and internal 
fixation, ARIF) демонстрируют хорошие функциональные результаты [6, 7].

Целью настоящего обзора является систематизация и анализ актуальных данных ми-
ровой литературы, посвященных эпидемиологии, классификации, методам диагностики 
и современным подходам к оперативному лечению переломов ДМЭЛК, ассоциированных 
с повреждением капсульно-связочного аппарата кистевого сустава. Особое внимание будет 
уделено современным диагностическим алгоритмам, позволяющим избежать пропуска со-
путствующих связочных повреждений, а также детальному анализу хирургических техник, 
направленных на их одновременное восстановление.

Материалы и методы
Настоящий обзор литературы проведен в  соответствии с  принципами систематиче-

ского поиска и анализа научных публикаций. Целью поиска было выявление современных 
данных, посвященных диагностике и лечению переломов ДМЭЛК, ассоциированных с по-
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вреждением капсульно-связочного аппарата кистевого сустава. Поиск публикаций осу-
ществлялся в  электронных базах данных PubMed, Scopus, Web of Science Core Collection 
и  eLibrary.ru за  период с  2000  по  2024  год. Использовались следующие ключевые слова 
и их комбинации на русском и английском языках: «дистальный метаэпифиз лучевой ко-
сти», «перелом лучевой кости», «капсульно-связочный аппарат кистевого сустава», TFCC, 
«ладьевидно-полулунная связка», «артроскопия», «остеосинтез», «дистальный луч», wrist 
ligament injuries, distal radius fracture, triangular fibrocartilage complex, scapholunate ligament, 
arthroscopy, volar locking plate.

Критерии включения:
•	 оригинальные исследования, обзоры и метаанализы, посвященные переломам ДМЭЛК;
•	 публикации, содержащие данные о  сопутствующих повреждениях связок (TFCC, 

SLL, полулунно-трехгранная связка (англ. lunotriquetral ligament, LTL));
•	 статьи, описывающие современные методы диагностики (магнитно-резонансная 

томография (МРТ), артроскопия) и хирургического лечения;
•	 публикации на русском и английском языках.
Критерии исключения:
•	 исследования, не связанные с травмами кистевого сустава;
•	 публикации, посвященные изолированным связочным повреждениям без переломов;
•	 устаревшие работы (старше 2000 г.), за исключением фундаментальных классиче-

ских исследований.
Отбор и анализ данных
На этапе первоначального поиска выявлено 287  публикаций. После устранения ду-

бликатов и скрининга заголовков и аннотаций отобрано 112 статей. Полные тексты этих 
публикаций проанализированы на соответствие критериям включения. В окончательный 
обзор вошло 73 наиболее релевантных и методологически качественных работы. Данные 
систематизированы по тематическим разделам: эпидемиология, анатомия и биомеханика, 
классификация, диагностика, хирургическое лечение, реабилитация, осложнения.

Эпидемиология и социально-экономическое значение
Переломы ДМЭЛК представляют собой глобальную медико-социальную проблему. Поми-

мо высокой распространенности они характеризуются прямыми и косвенными экономически-
ми затратами [8, 9]. Прямые медицинские расходы на лечение одного неосложненного пере-
лома в странах с развитой системой здравоохранения варьируются от 5 000 до 15 000 $ США, 
а в случае осложнений или необходимости ревизионных операций могут превышать 30 000 $ 
США [10]. Косвенные затраты, связанные с временной и стойкой утратой трудоспособности, 
еще более существенны. У пациентов трудоспособного возраста средний срок временной не-
трудоспособности при консервативном лечении нестабильных переломов достигает 12–16 не-
дель, а при оперативном лечении сокращается до 6–8 недель [11]. Однако у 20–30 % пациентов, 
даже после успешного сращения перелома, сохраняется стойкое снижение силы хвата и вы-
носливости кисти, что может негативно влиять на качество жизни и ограничивать профессио-
нальную деятельность, особенно у работников физического труда [12]. В эпидемиологических 
исследованиях последних десятилетий выявляются две основные пиковые возрастные группы:

1)	 женщины постменопаузального возраста (старше 50–55 лет), у которых переломы 
чаще происходят при низкоэнергетической травме (падение с высоты собственного 
роста) на фоне остеопороза [13];
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2)	 молодые мужчины (20–40  лет), у  которых повреждения возникают в  результате 
высокоэнергетической травмы (дорожно-транспортные происшествия, спортив-
ные травмы, падения с высоты), что обусловливает более высокую частоту слож-
ных внутрисуставных и оскольчатых переломов, а также сочетанных повреждений 
в сравнении с низкоэнергетической травмой [14].

Отдельного внимания заслуживает рост частоты подобных травм среди лиц, занимаю-
щихся экстремальными видами спорта (скейтбордингом, сноубордингом, маунтинбайком), 
что предъявляет повышенные требования к прочности и стабильности остеосинтеза [15]. 
Таким образом, эпидемиологический профиль переломов ДМЭЛК диктует необходимость 
дифференцированного подхода к лечению, учитывающего не только характер костного по-
вреждения, но и возраст, функциональные запросы пациента, а также высокий риск сопут-
ствующего повреждения мягкотканных структур [16, 17].

Анатомия и биомеханика кистевого сустава
Кистевой сустав (лучезапястный сустав) представляет собой эллипсоидное соединение 

дистального конца лучевой кости и суставного диска (в составе TFCC) с проксимальным ря-
дом костей запястья (ладьевидной, полулунной, трехгранной). Это сочленение обеспечивает 
два основных типа движений: сгибание — разгибание (сагиттальная плоскость) и лучевую или 
локтевую девиацию (фронтальная плоскость), а также сложные комбинированные движения, 
такие как циркумдукция [18]. Средние значения амплитуды активных движений в физиоло-
гических условиях составляют: разгибание — 55–75°, сгибание — 60–80°, локтевое отведение 
(девиация)  — 30–45°, лучевое отведение (девиация)  — 15–25° [19]. Суставная поверхность 
дистального эпифиза лучевой кости имеет двояковогнутую форму и разделена сагиттальным 
гребешком на ладьевидную и полулунную фасетки. Медиально расположенная сигмовидная 
вырезка лучевой кости вместе с головкой локтевой кости формирует дистальный лучелокте-
вой сустав (англ. distal radioulnar joint, DRUJ), стабильность которого в первую очередь обе-
спечивается TFCC [20]. Волярный (ладонный) край дистального отдела лучевой кости об-
разует так называемую линию водораздела (англ. watershed line) — важный хирургический 
ориентир, пересечение которого при установке пластины грозит импинджмент-синдромом 
и повреждением сухожилий сгибателей [21]. Понимание этой анатомической детали является 
критически важным для хирурга, планирующего волярный остеосинтез, т. к. неправильное 
позиционирование имплантата может привести к серьезным ятрогенным осложнениям.

Стабильность кинематически сложного кистевого сустава обеспечивается совершен-
ной связочной архитектоникой. Связки делятся на экстра- и интракапсулярные. Наиболь-
шее клиническое значение имеют интракапсулярные связки, стабилизирующие прокси-
мальный ряд костей запястья. Ключевыми из них являются:

•	 SLL, соединяющая ладьевидную и полулунную кости и состоящая из дорсальной, 
проксимальной и волярной порций. Дорсальная порция является самой прочной 
и играет основную роль в противодействии трансляционным силам;

•	 TFCC — многосоставная структура, включающая в себя суставной диск (мениско-
видную часть), дорсальные и волярные лучелоктевые связки, влагалище сухожилия 
локтевого разгибателя запястья (англ. extensor carpi ulnaris), а также ульнарные кол-
латеральные связки. TFCC является первичным стабилизатором DRUJ, амортиза-
тором и распределителем осевой нагрузки (принимает до 20 % нагрузки) [22];

•	 LTL, которая также вносит вклад в стабильность проксимального ряда.
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Повреждение любой из этих структур на фоне перелома ДМЭЛК требует не менее при-
стального внимания, чем само костное повреждение, т. к. именно связочная нестабильность 
часто определяет долгосрочный функциональный исход.

Согласно современной трехколонной концепции (по Д. А. Рикли и П. Регаццони (англ. 
D. A. Rikli, P. Regazzoni), модифицированной), кистевой сустав функционально делится 
на три колонны: латеральную (радиальную), включающую в себя ладьевидную кость и ее 
связки; центральную (промежуточную), представленную полулунной костью и SLL; меди-
альную (ульнарную), состоящую из трехгранной кости, TFCC и DRUJ [23]. Такая модель 
позволяет лучше понять патобиомеханику повреждений. Около 80 % осевой нагрузки, пе-
редаваемой от кисти на предплечье, проходит через лучевую кость, а 20 % — локтевую кость 
и TFCC [24]. Нормальные рентгенологические параметры, используемые для оценки анато-
мии дистального отдела лучевой кости, включают в себя:

•	 волярный наклон (англ. palmar tilt) — в норме 10–12°;
•	 радиоульнарный угол наклона суставной поверхности (англ. radial  inclination)  — 

в норме 22–25°;
•	 радиальную высоту (англ. radial height) — расстояние от кончика шиловидного от-

ростка лучевой кости до суставной поверхности локтевой кости, в норме 11–13 мм;
•	 ульнарный вариант (англ. ulnar variance) — разницу в длине суставных поверхно-

стей лучевой и локтевой костей, в норме от –1 до +1 мм [25].
Эти параметры служат не только диагностическими маркерами, но и четкими целями 

для хирургической репозиции, т. к. их восстановление напрямую коррелирует с хорошим 
функциональным результатом.

Перелом ДМЭЛК кардинально нарушает эту тонкую биомеханику. Укорочение луче-
вой кости (положительный ульнарный вариант) приводит к  удлинению локтевой кости 
по  отношению к  лучевой, что увеличивает нагрузку на  TFCC и  может вызвать его пер-
форацию или разрыв (ульнарная импакция) [26]. Изменение волярного или радиального 
наклона смещает центр ротации и  точку приложения сил, что ведет к  неравномерному 
распределению давления в лучезапястном и среднезапястном суставах, создавая предпо-
сылки для раннего посттравматического артроза [27]. Сопутствующее повреждение свя-
зок (особенно SLL и TFCC) усугубляет эти нарушения, приводя к карпальной нестабиль-
ности. Так, разрыв SLL запускает каскад изменений по типу дорсальной нестабильности 
промежуточного сегмента запястья (англ. dorsal intercalated segment instability, DISI), при 
котором полулунная кость наклоняется дорсально, что со временем приводит к артрозу 
[28]. Повреждение TFCC вызывает болезненную нестабильность DRUJ, ограничение про-
нации — супинации и хроническую боль с ульнарной стороны запястья [29]. По этой при-
чине конечной целью лечения является не просто анатомическое сопоставление костных 
отломков, а  комплексное восстановление исходной биомеханики сустава путем точной 
репозиции и  стабильной фиксации перелома с  одновременным устранением связочной 
нестабильности [30, 31].

Классификация переломов ДМЭЛК
Выбор оптимальной лечебной тактики при переломах ДМЭЛК невозможен без точной 

и информативной классификации. В настоящее время не существует единой универсаль-
ной системы, что отражает сложность и многообразие таких повреждений. Международ-
ная федерация кистевых хирургических обществ (англ. International Federation of Societies 
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for Surgery of the Hand) рекомендует для клинического использования три основные систе-
мы, каждая из которых имеет свои преимущества и ограничения [32].

Универсальная классификация
Эта система также известна как модификация У. П. Куни (англ. W. P. Cooney) классифи-

кации Дж. М. Рейхака (англ. J. M. Rayhack). Она является простой и клинически ориентиро-
ванной; разделяет переломы на два основных типа: внесуставные (тип I) и внутрисуставные 
(тип II). Каждый тип далее подразделяется на стабильные (подгруппа А) и нестабильные 
(подгруппа В) в зависимости от критериев, таких как степень смещения, комминуция, на-
личие остеопороза [33]. Эта классификация удобна для быстрого принятия решения о не-
обходимости оперативного лечения. Ее слабым местом является недостаточная детализа-
ция внутрисуставных повреждений и отсутствие связи с механизмом травмы.

Классификация Д. Л. Фернандеса (англ. D. L. Fernandez)  
(по механизму травмы)
Разработана на основе биомеханических исследований и подразделяет переломы сле-

дующим образом [34]:
•	 тип I — внесуставные разгибательные или сгибательные переломы; возникают при 

падении на разогнутую кисть; классический пример — перелом Коллиса (дорсаль-
ное смещение) или перелом Смита (волярное смещение);

•	 тип II — внутрисуставные сдвиговые переломы; характеризуются смещением эпи-
метафиза или его части (например, переломы тыльного или ладонного края — пе-
реломы Бартона); эти переломы часто нестабильны и связаны с высоким риском 
повреждения связок;

•	 тип III — внутрисуставные компрессионные переломы; возникают при осевой на-
грузке на суставную поверхность, приводя к ее импрессии и образованию свобод-
ных внутрисуставных фрагментов; требуют тщательной оценки степени импрессии 
и состояния суставного хряща;

•	 тип IV — отрывные переломы; связаны с натяжением связок (например, отрыв ши-
ловидного отростка лучевой или локтевой кости); сам по себе отрыв локтевого ши-
ловидного отростка является прямым указанием на возможное повреждение TFCC;

•	 тип V — комбинированные, высокоэнергетические переломы; сочетают в себе не-
сколько механизмов, часто сопровождаются тяжелыми повреждениями мягких 
тканей.

Классификация Д. Л. Фернандеса полезна для прогнозирования сопутствующих по-
вреждений связок, которые часто коррелируют с механизмом травмы, что позволяет хи-
рургу быть более настороженным в  отношении определенных типов мягкотканных по-
вреждений.

Классификация AO/ASIF
Разработанная рабочей группой по  вопросам остеосинтеза  — Ассоциацией по  изу-

чению внутренней фиксации (нем. Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesefragen, AO; англ. 
Association of the Study of Internal Fixation, ASIF), она является наиболее детальной и ши-
роко используется в  научных исследованиях. Классификация делит все переломы длин-
ных костей на три основные группы: А — внесуставные, В — неполные внутрисуставные 
(части суставной поверхности остаются соединенными с диафизом), С — полные внутри-
суставные (суставная поверхность полностью отделена от диафиза). Каждая группа далее 
подразделяется на  подгруппы и  подтипы в  зависимости от  степени многооскольчатости 
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и направления смещения, что позволяет наиболее точно описать характер перелома [35]. 
Эта система идеальна для научного анализа, документирования и планирования сложных 
реконструкций, но может быть избыточно громоздкой для повседневного клинического ис-
пользования.

Классификация повреждений капсульно-связочного аппарата
Частота сочетанных повреждений капсульно-связочного аппарата напрямую зависит 

от  типа перелома по  любой из  классификаций и  чувствительности метода диагностики. 
При использовании только рентгенографии повреждения капсульно-связочного аппарата 
выявляют в 20–30 % случаев. Применение МРТ повышает этот показатель до 40–50 %, а ди-
агностическая артроскопия, являясь «золотым стандартом», выявляет повреждения связок 
в 60–80 % случаев внутрисуставных и нестабильных переломов [36]. Наиболее часто повре-
ждаются:

•	 TFCC — поражения отмечаются в 35–85 % случаев, причем полные периферические 
отрывы (тип 1B по Э. К. Палмеру (англ. A. K. Palmer)) встречаются у 40–60 % паци-
ентов с  внутрисуставными переломами дистального метаэпифиза лучевой кости 
[37, 38]; это подчеркивает необходимость тщательной оценки ульнарной части за-
пястья при любом внутрисуставном переломе;

•	 SLL — повреждения диагностируются в 10–60 % случаев; частичные разрывы (осо-
бенно волярной и  тыльной порций) преобладают над полными повреждениями; 
риск разрыва SLL максимален при переломах типов  II и  III по  Д. Л. Фернандесу 
[39, 40], которые связаны с осевой компрессией и сдвигом, создающими нагрузку 
на проксимальный ряд запястья;

•	 LTL — повреждается реже, примерно в 5–20 % случаев, часто в комбинации с по-
вреждениями TFCC или SLL [41].

Современный тренд в диагностике и лечении повреждений ДМЭЛК — разработка ин-
тегрированных классификационных систем, которые бы одновременно оценивали и кост-
ный, и связочный компоненты травмы. Примером может служить классификация, предло-
женная в 2021 г., которая дополняет систему Д. Л. Фернандеса градацией сопутствующего 
повреждения связок (L0 — нет повреждения; L1 — частичное повреждение SLL или LTL; 
L2 — полное повреждение SLL или LTL; L3 — повреждение TFCC) [42]. Такой подход позво-
ляет планировать объем хирургического вмешательства, включая необходимость артроско-
пии и реконструкции связок, и является шагом вперед к персонализированному лечению.

Диагностика повреждений
Диагностика переломов ДМЭЛК, особенно с  сопутствующим повреждением связок, 

должна быть комплексной и поэтапной, начиная с клинического осмотра и заканчивая вы-
сокотехнологичными методами визуализации. Раннее и точное выявление всех компонен-
тов травмы — залог успешного лечения.

Клиническая диагностика
В острой фазе пациенты предъявляют жалобы на боль, отек, деформацию (штыкообраз-

ную или вилообразную) в области лучезапястного сустава, резкое ограничение движений. 
Необходимо тщательно оценить нейроваскулярный статус (кровоснабжение, чувствитель-
ность в зонах иннервации срединного, локтевого и лучевого нервов) для исключения со-
путствующих повреждений, таких как острый синдром запястного канала [43]. Пальпация 
специфических точек (анатомической табакерки, области шиловидного отростка локтевой 
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кости, проекции SLL и TFCC) может усилить боль и указать на локализацию повреждения. 
Проведение стресс-тестов (тест нестабильности лучевой кости для DRUJ, тест Уотсона для 
SLL) в остром периоде часто затруднительно из-за выраженной боли и отека, но они ста-
новятся более информативными в подострой стадии или после репозиции перелома [44]. 
Важно помнить, что даже при анатомической репозиции перелома сохраняющаяся боль 
или ощущение нестабильности могут быть единственными клиническими признаками 
пропущенного связочного повреждения.

Лучевая диагностика
Рентгенография остается основным и обязательным методом первичной диагностики. 

Стандартный протокол включает в себя снимки в прямой (передне-задней) и боковой (ла-
теральной) проекциях. Для оценки внутрисуставных ступенек может быть полезна косая 
проекция. Рентгенография позволяет определить тип перелома по основным классифика-
циям, степень смещения отломков, наличие внутрисуставного компонента [45]. Рентгено-
логические признаки возможного сопутствующего повреждения связок включают в себя 
расширение ладьевидно-полулунного промежутка (>3  мм в  прямой проекции), наруше-
ние плавных дуг проксимального и дистального рядов запястья, отрывные переломы ши-
ловидного отростка локтевой кости (свидетельство повреждения TFCC) или ладонную 
флексию ладьевидной кости, положительный ульнарный вариант [46]. Однако чувстви-
тельность рентгенографии для выявления изолированных связочных повреждений низка 
(15–25 %) [47], что делает ее недостаточной для полноценной оценки.

Компьютерная томография (КТ) превосходит рентгенографию в оценке сложных вну-
трисуставных переломов. Мультиспиральная и  3D-реконструкция позволяют с  высокой 
точностью визуализировать количество, размер и  смещение внутрисуставных фрагмен-
тов, оценить величину интраартикулярной ступеньки и дефектов субхондральной кости, 
что критически важно для предоперационного планирования [48]. Особенно ценна КТ 
для оценки импрессионных переломов (Fernandez  III) и  степени фрагментации. Однако 
КТ практически не информативна для оценки состояния связок, суставного хряща и диска 
TFCC, поэтому ее роль ограничена оценкой костного компонента.

МРТ является неинвазивным методом выбора для дооперационной визуализации мяг-
котканных структур кистевого сустава. Высокопольные аппараты (1,5 Тл, а в идеале 3,0 Тл) 
со специализированными катушками для кисти позволяют с высокой точностью оценить 
целостность SLL, LTL и TFCC [49]. Чувствительность и специфичность МРТ в диагностике 
полных разрывов SLL и периферических разрывов TFCC достигает 90–95 % и 85–92 % соот-
ветственно [50]. Однако для диагностики частичных разрывов связок, особенно волярной 
порции SLL, и оценки васкуляризации центральной части диска TFCC чувствительность 
метода снижается до 70–80 % [51].

МР-артрография — введение контрастного вещества в полость сустава — значительно 
повышает точность диагностики частичных разрывов и  перфораций TFCC (до  88–94 %), 
но является инвазивной процедурой, сопряженной с риском инфицирования и реактивно-
го синовита, и поэтому применяется по строгим показаниям [52], например при хрониче-
ской ульнарной боли и подозрении на повреждение TFCC при отсутствии явных признаков 
на стандартной МРТ.

Диагностическая артроскопия по праву считается «золотым стандартом» для выявления 
повреждений внутрисуставных структур [53]. Она позволяет под многократным увеличени-
ем напрямую осмотреть суставной хрящ, связки (SLL, LTL), диск TFCC, а также визуально 
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проконтролировать качество репозиции внутрисуставных фрагментов. Артроскопия осо-
бенно ценна в диагностически сложных случаях, когда данные клинического осмотра и МРТ 
противоречивы [54]. В систематических обзорах указывается, что в 25–30 % случаев благо-
даря артроскопии выявляются клинически значимые повреждения связок, которые не были 
достоверно диагностированы с помощью предоперационной МРТ [55]. К абсолютным пока-
заниям к артроскопии при переломах ДМЭЛК относят подозрение на интерпозицию мягких 
тканей (связок, синовиальной оболочки) в щели перелома; необходимость точной репозиции 
внутрисуставных фрагментов под визуальным контролем; наличие признаков интеркарпаль-
ной нестабильности на  дооперационных снимках; изолированные переломы шиловидного 
отростка локтевой кости (для оценки состояния TFCC) [56]. Таким образом, артроскопия 
является не только диагностическим, но и важнейшим лечебным инструментом в арсенале 
кистевого хирурга, позволяя перейти от диагностики к лечению в рамках одной процедуры.

Оперативное лечение
Показания к оперативному лечению переломов ДМЭЛК делятся следующим образом:
•	 абсолютные  — открытые переломы; переломы, осложненные острым синдромом 

запястного канала или другими сосудисто-нервными нарушениями; нерепонируе-
мые переломы (например, при интерпозиции мягких тканей);

•	 относительные (основные)  — основаны на  критериях нестабильности, которые 
предсказывают высокий риск вторичного смещения при консервативном лече-
нии [57]. Эти критерии включают в себя начальное дорсальное смещение (тыльный 
угол) >10° или волярное смещение >20°; укорочение лучевой кости (уменьшение ра-
диальной высоты) >3 мм; интраартикулярную ступеньку или расхождение >2 мм; 
значительную многооскольчатость дорсального метафиза; сопутствующий пере-
лом локтевой кости в типичном месте; положительный ульнарный вариант >2 мм.

Соблюдение этих критериев позволяет выделить группу пациентов, у которых консер-
вативное лечение с высокой вероятностью приведет к неудовлетворительному результату.

Выбор конкретного метода оперативной фиксации зависит от типа перелома, качества 
костной ткани, опыта хирурга, а также, что особенно важно, наличия и характера сопут-
ствующих связочных повреждений.

Чрескожная фиксация спицами Киршнера
Этот метод применяется при стабильных или умеренно нестабильных внесуставных 

переломах (тип А по AO/ASIF, тип I по Д. Л. Фернандесу) у пациентов без остеопороза. Чаще 
используются техники по А. И. Капанджи (англ. A. I. Kapandji) (интрафокальная) или тран-
соссальная фиксация. Преимущества  — минимальная инвазивность, низкая стоимость. 
Недостатки — недостаточная стабильность для ранней мобилизации, риск миграции спиц, 
повреждения поверхностных ветвей лучевого нерва и сухожилий, необходимость длитель-
ной внешней иммобилизации (6–8  недель) [58]. Частота осложнений достигает 15–25 %. 
В современной практике метод часто используется в комбинации с другими техниками или 
у конкретных категорий пациентов.

Аппараты внешней фиксации
Показаниями к применению таких устройств являются открытые переломы с загрязне-

нием; тяжелые политравмы; выраженный отек мягких тканей, исключающий возможность 
внутренней фиксации; некоторые сложные внутрисуставные переломы в качестве этапно-
го лечения перед окончательным методом остеосинтеза. Современные аппараты внешней 
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фиксации могут быть моно- или биаксиальными, статическими или динамическими. Дина-
мизация (постепенная разблокировка сустава) в процессе лечения способствует осевой на-
грузке и формированию костной мозоли. Однако подобные конструкции сопряжены с вы-
соким риском специфических осложнений: контрактуры пальцев и лучезапястного сустава 
(25–30 %), стилоидита, повреждения ветвей нервов, рефлекторной симпатической дис-
трофии, околостержневой инфекции (англ. pin track infection) [59]. В связи с этим их при- 
менение в чистом виде для окончательной фиксации сокращается.

Остеосинтез пластинами
Этот метод является наиболее распространенным и эффективным для подавляющего 

большинства нестабильных и внутрисуставных переломов ДМЭЛК.
Дорсальные пластины исторически применялись первыми, но  из-за высокого риска 

осложнений, связанных с импинджментом и разрывом сухожилий разгибателей (до 20 %),  
их использование в настоящее время резко ограничено [60]. Они могут применяться в ред-
ких случаях для фиксации специфических дорсальных отломков, но требуют идеального 
контурирования и всегда последующего удаления.

Волярные блокируемые пластины (англ. volar locking plates) стали «золотым стандар-
том» лечения. Их устанавливают через передний (волярный) доступ по А. К. Генри (англ. 
A. K. Henry), что минимизирует повреждение мягких тканей. Угловая стабильность, обе-
спечиваемая блокирующими винтами, создает прочную фиксацию даже в остеопоротиче-
ской кости, позволяя проводить раннюю активную мобилизацию без риска потери репози-
ции [61]. В метаанлизах показываются преимущества волярных блокируемых пластин перед 
аппаратами внешней фиксации и чрескожной фиксацией по функциональным результатам 
(оценка по DASH и PRWE 1), скорости восстановления и меньшей частоте осложнений [62]. 
Для сложных переломов (тип С по AO/ASIF) разработаны пластины с переменной угловой 
стабильностью, комбинированные (волярно-ульнарные) и  с  дополнительными опциями 
для фиксации ульнарного фрагмента [63]. Ключевым моментом техники является правиль-
ное позиционирование пластины проксимальнее так называемой линии водораздела для 
предотвращения контакта с сухожилиями сгибателей, что требует хорошего знания хирур-
гической анатомии и интраоперационного контроля.

Артроскопически ассистированный остеосинтез (ARIF)
ARIF — это современный высокотехнологичный подход, который сочетает преимуще-

ства артроскопической визуализации с прочностью внутренней фиксации пластиной. По-
казания: все сложные внутрисуставные переломы (типы В и С по AO/ASIF), особенно при 
подозрении на интерпозицию мягких тканей или сопутствующее повреждение связок [64]. 
Техника позволяет:

•	 под прямым визуальным контролем устранить интерпозицию капсулы или связок 
в линии перелома;

•	 добиться анатомической репозиции суставной поверхности (частота достижения 
остаточной ступеньки <1 мм при ARIF составляет 90–95 % против 75–80 % при ис-
пользовании только интраоперационной флюороскопии) [65];

•	 одномоментно диагностировать и восстановить повреждения SLL, LTL или TFCC;
•	 оценить стабильность реконструкции.

1 DASH  — опросник по  неспособности руки, плеча и  кисти (англ. Disability of the Arm, Shoulder and 
Hand questionnaire). PRWE — оценка состояния запястья с точки зрения пациента (англ. Patient-Rated Wrist 
Evaluation).
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В систематическом обзоре 2020 г. подтверждены достоверно лучшие функциональные 
исходы (по шкалам Mayo, PRWE) и более низкая частота посттравматического артроза по-
сле ARIF по сравнению с изолированным открытым остеосинтезом у пациентов с сочетан-
ными повреждениями [66]. Несмотря на более высокие технические требования и увели-
чение времени операции, ARIF демонстрирует качественный скачок в  лечении сложных 
переломов ДМЭЛК.

Восстановление капсульно-связочного аппарата
При выявлении клинически значимых повреждений связок их восстановление долж-

но быть неотъемлемой частью операции. Игнорирование этого компонента травмы сводит 
на нет даже идеально выполненный остеосинтез.

Восстановление TFCC. Показания: нестабильность DRUJ, болезненная ульнарная сто-
рона запястья. При отрывах от основания шиловидного отростка локтевой кости (тип 1B 
по Э. К. Палмеру) выполняется рефиксация с помощью трансоссальных швов или костных 
анкеров открытым или артроскопическим способом [67]. Артроскопический шов TFCC 
является высокоэффективной малоинвазивной методикой. При дегенеративных централь-
ных перфорациях (тип 2C по Э. К. Палмеру) может потребоваться дебридмент, реже — вос-
становление. Решение принимается на основе возраста пациента, уровня активности и вы-
раженности симптомов.

Восстановление SLL. Острые полные разрывы (типы  III и  IV по  У. Б. Гейсслеру (англ. 
W. B. Geissler)) требуют репозиции и стабилизации полулунной и ладьевидной костей. Ме-
тоды включают в себя чрескожную фиксацию спицами Киршнера на 8–10 недель; откры-
тый или артроскопический шов связки с использованием микроякорей; в случаях с выра-
женной нестабильностью — временный винтовой или спицевой ладьевидно-полулунный 
артродез. Цель — предотвратить развитие прогрессирующей DISI и артроза. Выбор метода 
зависит от давности травмы, типа разрыва и опыта хирурга.

Таким образом, современная хирургия переломов ДМЭЛК движется в  сторону ком-
плексного, анатомического и стабильного восстановления всех поврежденных структур — 
как костных, так и  связочных  — с  использованием малоинвазивных и  артроскопически 
контролируемых методик [68]. Такой подход требует от хирурга владения не только техни-
кой остеосинтеза, но и навыками артроскопии кистевого сустава и восстановления связок.

Послеоперационное ведение и реабилитация
Послеоперационное ведение и реабилитация являются критически важными этапами, 

во  многом определяющими конечный функциональный результат. Современная концеп-
ция строится на принципе ранней контролируемой мобилизации после стабильного осте-
осинтеза, что позволяет предотвратить контрактуры, уменьшить отек и ускорить восста-
новление функции. Пассивное ожидание консолидации в гипсе ушло в прошлое в случае 
большинства стабильно фиксированных переломов.

Иммобилизация
После остеосинтеза волярной блокирующей пластиной при отсутствии сопутствую-

щей связочной реконструкции обычно достаточно кратковременной иммобилизации (7–
10 дней) в съемном тыльном гипсовом лонгете или ортезе для уменьшения послеопераци-
онного отека и боли. После этого ортез используется только для защиты в ночное время 
или в потенциально опасных ситуациях. Если выполнялась реконструкция TFCC или SLL, 
протокол иммобилизации ужесточается. После шва TFCC для защиты DRUJ применяют 
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вышележащую гипсовую повязку или ортез, ограничивающий пронацию  — супинацию, 
на  срок 4–6  недель. После реконструкции SLL лучезапястный сустав иммобилизируют 
в нейтральном положении на 4–8 недель в зависимости от выбранного метода фиксации 
(спицы, анкеры). Эти сроки могут варьироваться, и решение об их изменении принимается 
индивидуально на основе клинической картины и данных контрольных исследований [68].

Программа реабилитации
Разрабатывается индивидуально с учетом типа перелома, метода фиксации, объема со-

путствующего вмешательства на связках и индивидуальных особенностей пациента. Обыч-
но ее делят следующим образом.

Ранняя фаза (0–6‑я недели). Основные цели — контроль отека и боли, профилактика 
тугоподвижности соседних суставов (пальцев, локтевого, плечевого). Проводят активные 
и пассивные упражнения для пальцев, локтевого и плечевого суставов с первых дней по-
сле операции. Движения в лучезапястном суставе (сгибание — разгибание, лучевая — лок-
тевая девиация) начинают постепенно, как только это позволяют стабильность фиксации 
и протокол иммобилизации. При стабильном остеосинтезе пластиной активные движения 
в запястье часто начинают на 2–3‑й неделе. Важную роль играет поведенческий контроль 
(возвышенное положение, компрессия, лимфодренаж).

Промежуточная фаза (6–12‑я неделя). После подтверждения рентгенологических при-
знаков консолидации (обычно к 6‑й неделе) акцент смещается на восстановление полного 
объема пассивных и активных движений в лучезапястном суставе, увеличение силы хвата. 
Используются методики мануальной терапии, проприоцептивная нейромышечная фаси-
литация, занятия в терапевтическом воске, легкие эспандеры. На этом этапе часто отме-
няют ортез. Занятия под руководством физиотерапевта помогают преодолеть страх перед 
нагрузкой и выработать правильный двигательный стереотип.

Поздняя фаза (3–6‑й месяц и далее). Восстановление выносливости и полной функцио-
нальной силы кисти, возвращение к бытовой и профессиональной деятельности. Включает 
в  себя силовые тренировки с  прогрессивным сопротивлением, трудотерапию, имитацию 
рабочих движений. У спортсменов начинается постепенное возвращение к тренировкам. 
Этот этап может длиться до года, особенно после сложных сочетанных повреждений [69].

Применение дополнительных методов, таких как динамическое ортезирование, непре-
рывная пассивная разработка движений (англ. continuous passive motion), нервно-мышеч-
ная электрическая стимуляция, может сократить сроки восстановления на 15–20 %. Удов-
летворительная функция кисти (сила хвата >80 % от  контралатеральной стороны, объем 
движений >75 % от нормы) обычно достигается через 3–6 месяцев, но окончательное вос-
становление может занять до 1 года, особенно при сложных повреждениях [70]. Реабили-
тация  — активный процесс, требующий мотивации и  участия пациента, поэтому важна 
четкая коммуникация между хирургом, реабилитологом и пациентом.

Осложнения
Несмотря на совершенствование хирургических методик, осложнения после перело-

мов ДМЭЛК и  их лечения встречаются с  частотой от  10 % до  30 %. Их можно разделить 
на несколько групп:

•	 связанные с самой травмой — комплексный регионарный болевой синдром (КРБС, 
тип I или II); повреждение срединного, локтевого или лучевого нервов (острый или 
отсроченный туннельный синдром); тугоподвижность суставов пальцев, кисти, 
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плеча (так называемый синдром замороженного плеча). Профилактика включает 
в себя раннюю адекватную анальгезию, возвышенное положение конечности и ран-
нее начало движений в свободных от иммобилизации суставах;

•	 связанные с операцией и имплантатами:
	➢ инфекция (глубокая или поверхностная) — встречается в 1–3 % случаев;
	➢ повреждение нервов или сосудов во время доступа — чаще страдают кожные 

ветви лучевого и  ладонной ветви срединного нерва. Атравматичная техника 
и знание анатомии — ключ к профилактике;

	➢ импинджмент и разрыв сухожилий — наиболее частое специфическое осложне-
ние после волярного остеосинтеза. Импинджмент-синдром сухожилий сгибате-
лей и разгибателей возникает в 6–12 % случаев из-за избыточной длины винтов 
или неправильного позиционирования пластины, выступающей за так называ-
емую линию водораздела. Может приводить к теносиновиту и даже спонтан-
ному разрыву сухожилий (чаще длинного сгибателя или разгибателя большого 
пальца). Профилактика  — интраоперационная флюороскопия в  специальной 
проекции skyline view для контроля положения кончиков винтов [71], а также 
тщательное позиционирование пластины;

	➢ проблемы с имплантатом — миграция винтов, поломка пластины, потеря фик-
сации в остеопоротической кости;

•	 костные:
	➢ вторичное смещение, потеря репозиции — возможны при нестабильной фикса-

ции, ранней избыточной нагрузке;
	➢ замедленная консолидация и  несращение  — встречаются редко (<1 %), чаще 

при открытых переломах, инфекции, недостаточной стабильности фиксации 
или нарушении кровоснабжения;

	➢ посттравматический артроз лучезапястного и (или) дистального лучелоктево-
го суставов — является поздним осложнением, развивается в 10–30 % случаев, 
особенно после внутрисуставных переломов с  остаточной ступенькой >2  мм 
или при нелеченой связочной нестабильности. Подчеркивает важность анато-
мической репозиции и восстановления связок;

	➢ посттравматическая ульнарная импакция  — развивается при неадекватном 
восстановлении длины лучевой кости (остаточное укорочение). Проявляется 
хронической болью по ульнарной стороне запястья, ограничением движений. 
Может потребовать корригирующей остеотомии лучевой кости [72];

•	 связанные с  недиагностированными или нелечеными связочными повреждения-
ми — хроническая нестабильность DRUJ (при повреждении TFCC); прогрессиру-
ющая DISI или волярная ISI с последующим артрозом (SLAC, SNAC 1) при разры-
ве SLL. Эти осложнения часто имеют отсроченное начало (через месяцы или годы) 
и приводят к снижению функции, требуя сложных реконструктивных операций.

Профилактика осложнений включает в себя тщательное предоперационное планиро-
вание с использованием КТ; выбор адекватного метода стабильной фиксации; интраопе-
рационный визуальный (артроскопический) и  флюороскопический контроль репозиции 
и положения имплантатов; настороженность в отношении сопутствующих связочных по-
вреждений и их одномоментное восстановление; раннее начало контролируемой реабили-

1 SLAC  — ладьевидно-полулунный коллапс (англ. scapholunate advanced collapse). SNAC  — коллапс 
запястья, вызванный несращением ладьевидной кости (англ. scaphoid non-union advanced collapse).
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тации под руководством специалиста [73]. Большинство осложнений можно предотвратить 
строгим соблюдением хирургических принципов и алгоритмов.

Заключение
Переломы ДМЭЛК, ассоциированные с повреждением капсульно-связочного аппара-

та, представляют собой сложную мультидисциплинарную проблему, требующую от хирур-
га глубоких знаний анатомии, биомеханики и современных методов диагностики и лече-
ния. Ключевые выводы настоящего обзора литературы можно сформулировать следующим 
образом:

•	 высокая частота и  клиническая значимость  — сочетанные повреждения связок 
(TFCC, SLL) встречаются более чем в половине случаев внутрисуставных и неста-
бильных переломов ДМЭЛК. Их пропуск при первичном обследовании является 
основной причиной неудовлетворительных функциональных исходов, хрониче-
ской боли и раннего артроза. Необходим активный диагностический поиск;

•	 современная диагностика должна быть комплексной — помимо стандартной рент-
генографии для полноценной оценки необходимо привлечение КТ (для детали-
зации костной травмы) и МРТ высокого разрешения (для визуализации связок). 
Диагностическая артроскопия остается «золотым стандартом» для окончательного 
подтверждения внутрисуставных повреждений и должна рассматриваться как ле-
чебно-диагностическая процедура при сложных переломах, особенно с признака-
ми нестабильности;

•	 хирургия стремится к анатомической точности и стабильности — «золотым стан-
дартом» остеосинтеза для большинства переломов является внутренняя фиксация 
волярной блокируемой пластиной, обеспечивающей прочность, достаточную для 
ранней реабилитации. ARIF становятся предпочтительным выбором при слож-
ных внутрисуставных повреждениях, т. к. позволяют под визуальным контролем 
добиться идеальной репозиции суставной поверхности и одномоментно восстано-
вить поврежденные связочные структуры (SLL, TFCC);

•	 ранняя контролируемая реабилитация  — индивидуальные реабилитационные 
протоколы, основанные на принципах ранней мобилизации после стабильной фик-
сации, улучшают функциональные результаты и сокращают сроки восстановления. 
Реабилитация — это неотъемлемая часть лечения;

•	 профилактика осложнений требует настороженности — знание типичных ослож-
нений (импинджмент сухожилий, ульнарная импакция, нестабильность) и их пре-
венция с помощью точной хирургической техники и интраоперационного контро-
ля являются неотъемлемой частью успешного лечения.

Перспективы дальнейшего развития методов оперативного лечения переломов ДМЭЛК 
связаны с внедрением интегрированных классификаций, учитывающих связочный компо-
нент; совершенствованием артроскопических и  навигационных технологий; разработкой 
новых имплантатов с биологически активными покрытиями; проведением крупных много-
центровых исследований для определения оптимальных алгоритмов лечения и оценки долго-
срочных результатов комбинированных реконструктивных вмешательств. Только комплекс-
ный подход, объединяющий точную диагностику, анатомический стабильный остеосинтез, 
восстановление связок и раннюю реабилитацию, позволяет максимизировать функциональ-
ный результат и качество жизни пациентов с этими сложными повреждениями.
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