
3 (29) 201732

КАФЕДРА ТРАВМАТОЛОГИИ И ОРТОПЕДИИ

616.71-001.5-021.3

СОВРЕМЕННЫЙ ВЗГЛЯД НА ПРОБЛЕМУ ЛЕЧЕНИЯ ПЕРЕЛОМОВ  
КОСТЕЙ ПРЕДПЛЕЧЬЯ

У. Ш. КЕРИМОВ, В. В. ЮЛОВ

Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение  
дополнительного профессионального образования.  

Российская медицинская академия непрерывного профессионального образования Минздрава РФ, Москва

Информация об авторах:
Керимов Уллубий Шагабутдинович – аспирант кафедры травматологии и ортопедии Российской медицинской академии непрерывного про-

фессионального образования (ФГБОУ ДПО РМАНПО). E-mail: ullubiykerimov@mail.ru
Юлов Владимир Владимирович – д.м.н, заведующий учебной частью кафедры травматологии и ортопедии Российской медицинской академии 

непрерывного профессионального образования (ФГБОУ ДПО РМАНПО). E-mail: yulov@mail.ru

В статье представлен обзор данных, отражающих актуальность и современные взгляды на проблему лечения пациентов с травмами костей пред- 
плечья, включая статистические и эпидемиологические данные по данной патологии. Рассмотрены причины и механизмы возникновения переломов ко-
стей предплечья, а также вопросы их диагностики. Освещены современные методы хирургического лечения, с указанием преимущества каждого из ме-
тодов в лечении переломов костей предплечья. Особый интерес представляет определение дифференцированного подхода к лечению данной патологии 
на основании комплексного анализа механизма развития травмы, современного подхода к диагностике, а также учета причин, приводящих к замедлению 
костной консолидации, «функционального спроса» пациентов и типа перелома. На основании данных современной литературы проведен сравнительный 
анализ существующих методов оперативного лечения травм дистального отдела лучевой кости, что позволило определить «оптимальную» тактику лечения 
в зависимости от механизма получения травмы и типа перелома. Затронуты вопросы медицинской реабилитации пациентов, перенесших хирургическое 
лечение переломов костей предплечья. Проанализированы результаты применения ортезотерапии, позволяющей оптимизировать результаты лечения, а 
также повысить качество жизни пациентов с данной патологией. Рассмотрены возможности применения кинезиотейпирования в реабилитации пациентов 
с переломами костей предплечья.
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Эпидемиология и структура распространенности  
переломов костей предплечья
Повреждение дистального метаэпифиза лучевой кости (пе-

релом лучевой кости в типичном месте) является наиболее ча-
стым переломом костей верхней конечности и составляет 25% 
среди переломов длинных трубчатых костей, около 16% от всех 
переломов костей скелета и 66-90% повреждений костей пред-
плечья, из числа которых 52% составляют внутрисуставные, а 
также оскольчатые переломы. При этом, большую часть постра-
давших составляют лица трудоспособного возраста (72%) [1]. 

Ведущим механизмом получения данной травмы является 
падение на вытянутую руку. При этом, направление смещения 
отломков определяется положением кисти в момент травмы. 
Выделяют 3 основных механизма рассматриваемой травмы: 
переразгибание (перелом типа Коллес), сгибание (перелом 
типа Смит), осевая компрессия (Т-образные, крестообразные 
переломы). Причиной переломов лучевой кости могут являть-
ся также автомобильные аварии, падение с велосипеда, произ-
водственные травмы. [1]. 

Эпидемиология данной травмы связана с анатомо-морфо-
логическим строением дистального конца лучевой кости, ко-
торый состоит в основном из губчатой костной ткани и име-
ет наименьшую толщину кортикального слоя по сравнению с 
диафизом. Данный тип перелома встречается чаще у женщин, 
чему способствует низкий, мелкопетлистый метаэпифиз с тон-
кими кортикальными перекладинами [2].

По данным Milutinović S.M. и соавт. 2013г. существует бимо-
дальное распределение данного вида травм с пиками от 18 до 25 
лет преимущественно у мужского населения и у пожилых лю-
дей старше 65 лет, преимущественно женского населения [3]. 

К факторам, отягчающим подверженность к переломам и 
замедление костной кон-солидации, в первую очередь отно-
сится остеопороз. Снижение минеральной плотности костной 
ткани дистального отдела предплечья и повышение риска пе-
реломов при минимальной травме отмечается более чем у 50% 
женщин 50 лет и старше. Из числа пациентов с остеопорозом 
женщины переносят низкоэнергетические переломы в 2,4 раза 
чаще, чем мужчины; наиболее частая локализация переломов у 
женщин - дистальный отдел предплечья (787,9 случаев на 100 тыс. 
населения), у мужчин – ребра (368,7 на 100 тыс. населения) [4]. 

Исследования, проведенные, Лесняк О.М. и соавт. 2014 по-
казали, что количество остеопоретических переломов предпле-
чья и плечевой кости в России к 2035г. увеличится в среднем на 
23,7% по сравнению с показателями 2010 г. [5]. 

Высокая распространенность дистальных переломов луче-
вой кости в настоящее время также связана с увеличением про-
должительности жизни и ростом активности населения, что 
указывает на то, что данный вид травмы будет становиться все 
более и более распространенным и в будущем, представляет се-
рьезную медицинскую проблему [3, 6]. 

Традиционно, проблематика обеспечения диагностическо-
го процесса и обоснование тактики лечения при любой но-
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зологической форме в значительной мере предопределяется 
уровнем качества соответствующих клинических классифи-
каций [7]. В клинической практике используется классифика-
ция Fernandez-Jupiter, которая делит переломы на 5 групп [8]. 
В качестве современной классификации, ориентированной на 
выбор способа лечения в зависимости от вида перелома приме-
няют Универсальную классификацию переломов AO ASIF, ко-
торая периодически корректируется группой экспертов. Раздел 
классификации, касающийся дистального участка предплечья, 
имеет трехступенчатую иерархическую структуру. Классифи-
кация АО делит переломы на три группы – А, В и С. Полный ва-
риант включает в себя 27 потенциально возможных переломов. 
Однако, ряд авторов, считают данную классификацию непрак-
тичной и громоздкой, в связи с чем, вопросы рациональной 
классификации переломов дистального метаэпифиза лучевой 
кости являются объектом непрекращающихся дискуссий [7]. 

В тоже время, важность адекватной классификации перело-
мов лучевой кости не представляет сомнений, поскольку при 
лечении каждого из видов перелома необходимо придержи-
ваться определенных стандартов и тактики. 

Следует отдельно отметить, что изолированно, дистальные 
переломы локтевой кости встречаются редко. Намного чаще, 
они встречаются в сочетании с переломами лучевой. В то же 
время, локтевая кость жизненно важна для правильной меха-
ники функции запястья, в связи с чем, поздняя диагностика 
может привести к целому ряду неблагоприятных последствий, 
которые включают в себя процесс несращения, замедленную 
консолидацию, снижение диапазона движения, а также про-
грессирование артроза лучезапястного сустава [9]. 

Современные методы диагностики и лечения  
переломов костей предплечья
Клиническая картина при переломах костей предплечья за-

частую зависят от вида перелома. При переломах костей пред-
плечья пациенты, как правило, жалуются на боль, появление 
кровоизлияния и припухлости, болезненность при пальпации, 
нарушение функции лучезапястного сустава. Может отме-
чаться снижение чувствительности и нарушение подвижности 
пальцев, штыкообразная деформация при смещении отломков 
в нижней трети предплечья, крепитация отломков. 

При обследовании пациентов с переломами костей пред-
плечья необходимо выяснение механизма травмы. Обязатель-
ным в диагностике переломов предплечья является проведение 
рентгенографического исследования в двух проекциях. 

В 2015 г. Brunner A. и соавт. показали высокую эффектив-
ность применения дорзального тангенциального рентгенов-
ского снимка в диагностике переломов костей предплечья 
[10]. По мнению Avery D.M. 3rd и соавт. 2014 ьг., тракционные 
рентгенографические изображения, позволяющие получить 
информацию о целостности связок или других мягкотканных 
структур сустава могут являться альтернативой компьютерной 
томографии [11]. 

Компьютерная томография и магнитно-резонансная томо-
графия используются в диагностике сложных или множествен-
ных переломов дистального отдела лучевой кости, для оценки 

сочетанных повреждений, а также при планировании хирур-
гического лечения и послеоперационного ведения пациентов, 
обеспечивая повышенную точность оценки выравнивания су-
ставной поверхности при внутрисуставном переломе, а также 
для определения успешности сращения перелома [12]. Ряд ав-
торов сообщают об эффективности применения в предопера-
ционном периоде ядерномагнитнорезонансной томография с 
мультипланарной и 3 D реконструкцией [13, 14]. 

Большой интерес к этому "малому" перелому вызван не 
только его частотой, но и высоким процентом неудовлетво-
рительных результатов лечения [13, 15]. Трудности в лечении 
переломов костей предплечья обусловлены сложностью анато-
мического строения и многообразием функций лучезапястно-
го сустава [16, 17]. 

В настоящее время дистальные переломы лучевой кости, 
лечат несколькими способами, в том числе методом закрытой 
репозиции, чрескостного остеосинтеза, аппаратами внешней 
фиксации, а также методом открытой репозиции и внутренней 
фиксации. 

Нехирургические методы лечения доминировали в тече-
ние многих столетий, что нередко приводило к осложнениям 
в виде несращения или неправильного срастания кости после 
повреждения. Консервативному лечению, чаще всего подлежат 
изолированные переломы одной кости без смещения (стабиль-
ные переломы), при которых отломки поддаются непрямой ре-
позиции и удержанию в различных видах лонгетных и цирку-
лярных гипсовых повязок [1]. 

К хирургическому методу лечения прибегают при неста-
бильных переломах. Закрытая репозиция и чрескожная фикса-
ция спицами была и продолжает оставаться одним из самых по-
пулярных методов в международном масштабе на протяжении 
многих лет. К преимуществам применения аппаратов внешней 
фиксации, которые используются в основном при открытых 
переломах лучевой кости относится уменьшение потери длины 
и ладонного наклона лучевой кости после репозиции [1]. 

Чрескостный остеосинтез стержневыми аппаратами, может 
являться методом выбора при диафизарных переломах костей 
предплечья как малотравматичный и функциональный метод 
лечения у взрослого населения, а также у детей и подростков. 
При использовании стержневых аппаратов с узлами репози-
ции, хорошие результаты в отдаленном периоде были получе-
ны у 91 % больных [18,19]. 

Применение чрескостного остеосинтеза с использованием 
усовершенствованных конструкций устройства внешней фик-
сации по данным Сухина Ю.В. и соавт. 2014г. также позволяет 
достичь хороших результатов (97,3±2,1 бала по показателям 
опросника DASH) у большинства больных с переломами типов 
22А, 22В и 22С по классификации АО/ASIF [21]. 

Однако, по данным Бубнова А.С. и соавт., при всех плюсах 
данного метода лечения, некачественная закрытая репозиция 
костных отломков предплечья является причиной инвалидно-
сти в 3–8% случаев и обусловлена недостаточной жесткостью 
предлагаемых компоновок аппаратов внешней фиксации [20]. 

К малоинвазивным методами лечения диафизарных пере-
ломов предплечья наряду с чрескостным остеосинтезом отно-
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сится закрытый интрамедуллярный остеосинтез. Предполага-
емые преимущества применения интрамедуллярных методов 
для стабилизации нестабильных переломов дистального от-
дела лучевой кости включают в себя ограниченное рассечение 
мягких тканей, а также стабильность, достаточную, для обеспе-
чения ранних движений в запястье [22]. 

Gunther S.B. и соавт. 2014г. представили новую минимально 
инвазивную хирургическую технику интрамедуллярной фик-
сации, где имплантат представляет собой частично гибкий ин-
трамедуллярный стержень, который может быть заблокирован 
в жесткой позиции, как только он имплантируется в кость. По 
данным авторов, данная малоинвазивная методика идеально 
подходит для внесуставных дистальных переломов лучевой ко-
сти [23]. 

И все же, на сегодняшний день, большинство хирургов при 
лечении пациентов с нестабильными как внутри-, так и внесу-
ставными переломами дистального отдела лучевой кости пред-
почитают применение открытой репозиции отломков лучевой 
кости с накостным остеосинтезом ладонной фиксирующей 
пластины и винтами [24]. 

Ладонные фиксирующие пластины обычно используют при 
лечении низкоэнергетических или относительно несложных 
переломов дистального отдела лучевой кости, при этом, их 
применение ограничено при наличии множества мелких от-
ломков и у пациентов с политравмой [28]. 

Современные пластины повторяют естественную анатомию 
и обеспечивают стабильную внутреннюю фиксацию отломков. 
В настоящее время существует множество разновидностей 
ладонных пластин. Основным преимуществом современных 
имплантов является низкий профиль, оптимальная анатоми-
ческая конфигурация, а также ладонный кортикальный угол 
в 25 градусов, что позволяет минимизировать раздражение 
окружающих мягких тканей. [25, 26]. 

Применение ладонной фиксирующей пластины при лече-
нии метадиафизарных переломов дистального отдела лучевой 
кости позволяет получить отличные и хорошие функциональ-
ные результаты в 66,67% и 33,33% соответственно [27]. 

В зависимости от вида перелома и смещения отломков, при 
открытой репозиции с накостным остеосинтезом пластинами 
применяют один из двух доступов к дистальному отделу луче-
вой кости: ладонный и тыльный. В ряде случаев, при невозмож-
ности обеспечения анатомической репозиции выполняют одно-
временную фиксацию тыльной и ладонной пластинами [1].

По данным Кохрановских обзоров (1966 - 2014 годы, 391 па-
циент) ладонный доступ к дистальному отделу лучевой кости 
для фиксации пластиной при нестабильных переломах имеет 
преимущество над радиальными, однако он связан с более вы-
соким риском отдаленных осложнений. В то же время, автора-
ми не было выявлено существенных различий по показателям 
опросника DASH, рентгенографической картиной, функцио-
нальными результатами лечения, а также частотой развития 
послеоперационных повреждений сухожилий и синдрома за-
пястного канала в зависимости от вида доступа [29].

Bartoníček J. и соавт. 2015г. к преимуществам ладонного до-
ступа Генри, относят то, что его применение позволяет «рас-

крыть» (обнажить) почти всю лучевую кость, с минимальным 
риском повреждения глубокой ветви лучевого нерва [16].

В то же время Huang J. и соавт. 2008 г. указывает на то, что 
ладонное положение пластины может негативно повлиять на 
функцию пронации лучезапястного сустава в краткосрочной 
перспективе, а дорзальная фиксация пластины может вызвать 
больше осложнений в отдаленном периоде [30]. Одним из про-
грессивных направлений развития внутреннего остеосинтеза 
является использование минимального операционного досту-
па к дистальной части ладонной поверхности лучевой кости, в 
результате чего на сегодняшний день размер разреза составля-
ет в среднем 16,3 мм [31].

С целью обоснования критериев выбора оптимального спо-
соба хирургического вмешательства при переломах дистально-
го метаэпифиза лучевой кости большинством исследователей 
проведен сравнительный анализ отдаленных результатов опе-
ративного лечения с использованием различных хирургиче-
ских методик.

Так, Челноковым А.Н. и соавт. 2016г. было показано, что за-
крытый интрамедуллярный и чрескостный виды остеосинтеза, 
позволяют получить сопоставимые результаты лечения [32].

Метод интрамедуллярной фиксации, по данным ряда авто-
ров, может использоваться как альтернативный метод лечения 
с помощью пластины при хирургическом лечении диафизар-
ных переломов лучевой и локтевой кости [22, 33].

Неоднозначные результаты были получены при сравнении 
функциональных исходов при применении чрескожного осте-
осинтеза и накостного остеосинтеза фиксирующими пласти-
нами – наиболее часто используемых хирургических методов 
лечения нестабильных переломов дистального отдела лучевой 
кости. Ряд авторов не выявил превосходство одного из методов 
хирургического лечения [34-36].

Тем не менее, Tronci V. и соавт. 2013г. рекомендуют при ле-
чении переломов C-типа у молодых пациентов или у пациен-
тов пожилого возраста с высоким уровнем «функциональной 
спроса» применять фиксирующие пластины, а у пациентов по-
жилого возраста с низким уровнем «функционального спроса», 
особенно при переломах B-типа - чрескостную фиксацию [36].

Ряд авторов указывают на превосходство применения 
остеосинтеза пластиной с ладонным углом над чрескостным 
остеосинтезом при лечении внутрисуставных переломов дис-
тального отдела лучевой кости по показателям скорости вос-
становления физических функций в течение первых 6 недель 
после лечения; по показателям мобильности, функционально-
сти и качества жизни в течение 12 месяцев наблюдения; по по-
казателям супинации, лучевого отклонения и лучевого укоро-
чения по данным 5-ти летнего наблюдения, а так же по частоте 
возникновения поверхностной раневой инфекции, которая 
встречалась у пациентов со спицами Кришнера в 8,2%, а у па-
циентов с пластиной в 3,2% случаев [16, 37,38].

Исследования, направленные на сравнение экономической 
эффективности лечения дистальных переломов лучевой кости 
со смещением показали, что крепление с использованием спиц 
является более дешевым и менее затратным по времени выпол-
нения [34].
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Анализ сравнительных результатов лечения, полученных 
с использованием аппаратов внешней фиксации и пластин с 
угловой стабильностью винтов у пациентов с переломами дис-
тальных метаэпифизов костей предплечья, показал, что при 
внесуставных переломах типа А закрытая репозиция и фик-
сация аппаратом внешней фиксации имеет ряд преимуществ 
перед погружным видом остеосинтеза; переломы типа В прак-
тически исключают применение аппаратов внешней фикса-
ции из-за сложности достижения качественной репозиции от-
ломков; при внутрисуставных оскольчатых переломах (тип С) 
предпочтительней применение накостного остеосинтеза [39].

В то же время, часть авторов, отмечают преимущество при-
менения аппаратов внешней фиксации за счет уменьшения 
объема и времени проведения хирургического вмешательства, 
сокращения срока стационарного лечения и количества после-
операционных осложнений [40,41].

Ортезотерапия в реабилитации пациентов с переломами 
костей предплечья
В 2012 г. Никитиным С.Е. впервые было дано определение 

ортезотерапии — как нового способа лечения переломов и их 
последствий, который включает в себя процесс клинического 
динамического наблюдения за больным с целью корректиров-
ки, изменения терапии и тактики лечения для устранения раз-
вивающихся деформаций, создания условий для консолидации 
переломов и устранения тугоподвижности смежных суставов. 
[42]. 

Использование ортезов позволяет обеспечить жесткую 
фиксацию, проведение динамической коррекции и раннюю 
реабилитацию поврежденного сегмента в функционально-пра-
вильном положении и максимально комфортных условиях при 
различной локализации и характере повреждения [42, 43]. 

По данным Паршикова М.В. и соавт. 2011 г., применение се-
рийных и индивидуальных ортезов при переломах ключицы, 
костей верхних и нижних конечностей без смещения, а также 
частичных разрывах связочного аппарата коленного, голено-
стопного суставов, повреждениях менисков, а также при кон-
солидирующихся и несросшихся переломах, позволяет, в сроки 
от 3 мес. до 5 лет улучшить результаты лечения, сократить сро-
ки реабилитации, нормализовать функциональное состояние 
конечности и существенно повысить качество жизни пациен-
тов во время лечения у 96% больных [43]. 

Одним из перспективных направлений при переломах ко-
стей предплечья является применение ортезов в раннем после-
операционном периоде [42]. 

Wallny TA и соавт. 1997г. сообщают, что применение ортезов 
у пациентов с переломами костей предплечья позволило полу-
чить отличные функциональные результаты в 57,1% случаев, 
хорошие – в 34,7% и удовлетворительные – в 8,2% случаев [44]. 

Тем не менее, рядом авторов не было отмечено никаких 
существенных различий на основании опросника DASH, по 
уровню болевого синдрома, наличию отеков, объема движения 
запястья, функциональных исходов лечения, а также продол-
жительности нетрудоспособности и рентгеновских исследо-
ваний при применении ортеза или гипсовой повязки в период 

послеоперационной иммобилизации у пациентов с перелома-
ми дистального отдела лучевой кости [45, 46]. 

Имеется ряд сообщений о сопоставимости функциональ-
ных результатов через 3 и 6 месяцев у пациентов с переломами 
дистального отдела лучевой кости, для иммобилизации кото-
рых применяли аппараты внешней фиксации, ортез или гипсо-
вую повязку [46, 47]. 

Однако, по данным Stuby F.M. и соавт. 2015г. по показателям 
комфорта и гигиены, пациенты были удовлетворены динами-
ческим ортезом и предпочли бы его в будущем [46].

Возможности кинезиотейпирования в реабилитации 
пациентов с переломами костей предплечья
В последнее время в практике неврологии и ортопедии ак-

тивно развивается методика кинезиологического тейпирова-
ния.

В настоящее время, кинезиотейпирование рассматривается 
физиотерапевтами как метод, в основе механизмов лечебного 
действия которого лежит восстановление и модулирование не-
которых физиологических процессов, а также создание благо-
приятных условий для саногенетических процессов в тканях. 
Кинезиотейпирование оказывает влияние на сенсорную функ-
цию суставов, на функции мышц, увеличивая их биоэлектри-
ческую активность и амплитуду движений, способствует сни-
жению уровня болевого синдрома, повышению активности 
лимфатической системы и эндогенных анальгетических меха-
низмов, а также улучшению микроциркуляции. [48].

По данным современных научных исследований примене-
ние кинезиотейпов у пациентов с хронической болью в спине, 
субакромиальным импинджмент-синдромом, острой хлысто-
вой травмой шейного отдела позвоночника позволяет суще-
ственно снизить выраженность болевого синдрома непосред-
ственно после и в течение 24 часов после травмы [48].

С другой стороны, по данным Parreira Pdo С. и соавт. 2014 
г. эффективность применения кинезиотейпов у пациентов с за-
болеваниями опорно-двигательного аппарата была сопостави-
мой с применением плацебо и не превышала эффективность 
других методов лечения, направленных на снятие болевого 
синдрома [49].

Ряд авторов указывают на то, что кинезиотейпирование 
может быть наиболее эффективным при использовании в ка-
честве дополнительной терапии, совместно с более традици-
онными методами лечения, а также в сочетании с бальнео-, 
электро-, криотерапией и лечебной физкультурой [50, 51]. 

Также, остается открытым вопрос о целесообразности и 
эффективности применения кинезиотейпов в лечении перело-
мов костей предплечья. В доступной литературе имеются лишь 
единичные сведения о применении кинезиотейпов в лечении 
переломов. Так, Ristow O. и соавт. 2013г. показали, что приме-
нение кинезиотейпирования непосредственно после открытой 
репозиции и внутренней фиксации перелома нижней челю-
сти в течение 5 дней после операции позволило существенно 
снизить уровень отека более, чем на 60% в течение первых 2-х 
дней после операции. Несмотря на то, что кинезиотейпирова-
ние не оказало существенного влияния на выраженность бо-
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левого синдром, а авторы отмечают, что пациенты ощущали 
значительное снижение болезненности. Таким образом, пред-
ставленные результаты показали, что кинезиотейпирование 
является перспективным, простым, нетравматичным методом 
лечения после хирургического лечения переломов, не имею-
щим побочных эффектов и осложнений и существенно улуч-
шающим качество жизни пациентов [52].

Методы медицинской реабилитации после  
лечения переломов костей предплечья
Важным показателем оценки эффективности лечения па-

циентов с диафизарными переломами костей предплечья яв-
ляются средние сроки начала функциональной реабилитации. 
При этом, разнообразие видов переломов дистального отдела 
лучевой кости, характер травмы и методы их лечения, реакция 
организма на повреждение обуславливают различные методы 
и сроки реабилитация данной категории пациентов.

Большинство пациентов возвращаются к своей повседнев-
ной деятельности после перелома дистального отдела лучевой 
кости через 1,5 – 2 месяца. Так, внесуставные переломы как 
правило, вызывают меньший отек мягких тканей и достаточно 
быстрее возвращение функции, в то время как внутрисустав-
ные переломы часто оказывают более выраженное влияние на 
реакцию мягких тканей и требует более длительной иммобили-
зации. Тем не менее, почти все пациенты после иммобилизации 
имеют ограничение движений в запястье [53]. 

Среди всех реабилитационных мероприятий особенное 
значение имеет активная лечебная гимнастика и механотера-
пия, направленная на восстановление навыков, используемых 
пациентом в повседневной жизни и трудовой деятельности 
[54]. 

Шимбарецкий А.Н. указывает на то, что надёжная фикса-
ция отломков новейшими конструкциями чрезвычайно повы-
шает роль кинезотерапии в реабилитации больных с перелома-
ми на всех этапах лечения [55]. 

По данным Морозовой Е.В применение лечебной физкуль-
туры в сочетании с массажем, физиотерапией и музыкотера-
пией ускоряет процесс реабилитации, способствуя полному 
восстановлению двигательной функции травмированной ко-
нечности, общей тренированности лиц пожилого возраста, 
возвращению им возможности полноценного самообслужива-
ния и улучшению психоэмоционального состояния [56]. 

Щеткиным В.А и соавт. 2012г. отмечена эффективность 
применения у пациентов с переломами верхних конечностей 
при политравме комплексной реабилитационной программы, 
включающей в себя проведение лечебной гимнастики, электро-
стимуляции и прерывистой пневмокомпрессии, что способ-
ствовало более раннему купированию послеоперационного 
отека, снижению болевого синдрома и повышению эффектив-
ности восстановления функции верхних конечностей [57]. 

В качестве дегидратирующего и противовоспалительного 
средства в реабилитацинном периоде эффекивно назначение 
магнитотерапии на область операционной раны, а с целью обе-
зболивающего и рассасывающего эффекта - фонофорез гид- 
рокортизона [1]. 

Предложенная Мамылиной Н.В. и соавт. 2014г. методика 
ауторелаксации сустава, позволяет в короткие сроки восстано-
вить мобильность движений в лучезапястном суставе до уров-
ня подвижности здоровой верхней конечности и наблюдать 
достоверное изменение функциональных показателей подвиж-
ности лучезапястного сустава [58]. 

Стэльмах К.К. и Гуляевым В.Ю. 2005г. была предложена ме-
тодика для реабилитации больных с переломами длинных ко-
стей, которая заключается в воздействии интерференционны-
ми сложномодулированными низкочастотными импульсными 
токами прямоугольной формы на центральную нервную систе-
му. По данным авторов предлагаемый способ позволяет осуще-
ствить обезболивание, улучшить и нормализовать сон пациен-
тов, активизировать репаративные процессы в зоне перелома в 
раннем и позднем реабилитационных периодах [59]. 

Наконечный Д.Г. и соавт. 2010г. с целью оптимизации про-
цессов регенерации и сокращения сроков реабилитации при 
переломах трубчатых костей в сроки с 14 по 21 сутки после 
операции предлагают осуществлять виброакустическое воз-
действие на зону повреждения [60]. 

Заключение
Диафизарные переломы костей предплечья сопровождали 

человечество на протяжении всей истории и в настоящее вре-
мя остаются наиболее частыми повреждениями верхней конеч-
ности, представляя собой медицинскую, социальную и эконо-
мическую проблему современного общества. 

В последние годы отмечается значительное улучшение 
результатов лечения данной патологии за счет эволюциони-
рования хирургических методик, а также существенного по-
вышения качества применяемых имплантов и конструкций 
аппаратов внешней фиксации. 

При этом исследования, направленные на модернизацию 
существующих хирургических методик лечения проводятся до 
настоящего времени. Так с целью усовершенствования методи-
ки накостного остеосинтеза, которая является методом выбо-
ра при хирургическом лечении дистальных переломов костей 
предплечья, продолжаются исследования, направленные на 
выбор оптимального хирургического доступа, типа пластины, 
формы, рабочей длины и места ее размещения, а так же коли-
чества винтов и их распределения в пластине.

Перспективным направлением в дальнейшем повышении 
эффективности лечения пациентов с дистальными перелома-
ми костей предплечья, также является оптимизация методов 
ведения послеоперационного периода, в частности широкое 
применение метода ортезотерапии, а также разработка и вне-
дрение эффективных методик медицинской реабилитации, в 
том числе, дальнейшее изучение в долгосрочной перспективе 
эффективности применения методов кинезиотейпирования.

Дальнейшие исследования, направленные на применение 
дифференцированного подхода к лечению переломов костей 
предплечья на основании комплексного анализа механизма 
развития травмы, современного подхода к диагностике, а так-
же оптимизации хирургических методик лечения и методов 
медицинской реабилитации, на наш взгляд будут способство-
вать существенному улучшению функциональных результатов 
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лечения на фоне сокращения сроков реабилитации и повыше-
ния качества жизни пациентов.
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MODERN VIEW ON THE PROBLEM OF TREATMENT THE FRACTURES OF FOREARM 
BONES

U. S. KERIMOV, V. V. YULOV

RMAPO, Moscow

The article provides an overview of the data reflecting the relevance and modern views on the issue of treatment of patients with injuries of the forearm bones, 
including statistical and epidemiological data on this disease. The causes and mechanisms of forearm fractures, as well as issues of their diagnosis. Sanctified modern 
methods of surgical treatment, showing the advantages of each method in the treatment of fractures of the forearm bones. Particular interest is the definition of a 
differentiated approach to the treatment of this disease on the basis of a comprehensive analysis of the development of the mechanism of injury, the modern approach 
to the diagnosis, as well as taking into account the reasons that lead to slower bone consolidation, «functional demand» patients and the type of fracture. Based on 
the data of modern literature, a comparative analysis of existing methods of surgical treatment of injuries of the distal radius, which made it possible to determine the 
«optimal» treatment tactics depending on the receipt of the mechanism of injury and the type of fracture. The issues of medical rehabilitation of patients undergoing 
surgical treatment of fractures of the forearm bones. The results of the application of using orthesis, allowing optimize the results of treatment, as well as improve 
the quality of life of patients with this pathology. The possibilities of application kinesiotaping in the rehabilitation of patients with fractures of the forearm bones.

Key words: fracture of distal radius, osteosynthesis of forearm bones, orthesis, kinesiotaping.
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