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В данной статье представлен опыт хирургического лечения редко встречающейся патологии верхней 
конечности – псевдоартроза средней трети диафиза лучевой кости, дефект-псевдоартроза верхней и средней 
трети диафиза локтевой кости. Определение и составление точной модели и тактики лечения имеют 
решающее значение для восстановления анатомии и функции повреждённой верхней конечности. Редкость 
данного случая заключалась в размере дефекта локтевой кости, который составлял до 4,0 см, а также в 
дефиците и рубцовых изменениях мягких тканей и мышц правого предплечья, обусловленных тяжестью 
травмы и множеством оперативных вмешательств на правом предплечье. Выбранная тактика лечения 
состояла из нескольких последовательных этапов: резекция зоны ложного сустава правой лучевой кости, 
комбинированный чрескостный остеосинтез правой лучевой кости, резекция ложного сустава диафиза 
правой локтевой кости с замещением дефекта аутотрансплантатом из нижней трети малоберцовой 
кости, комбинированный напряжённый остеосинтез и чрескостный остеосинтез аппаратом внешней 
фиксации стержневой компоновки правой локтевой кости.
Результаты хирургического лечения ложных суставов зависят от определения правильных показаний к 
определённому виду оперативного вмешательства и грамотного выполнения предусмотренного плана лечения.
Выбранная нами тактика лечения позволила успешно восстановить анатомию и функцию повреждённого 
сегмента, социально реабилитировав пациента.
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This article presents the experience of surgical treatment of rare pathology of the upper limb – pseudoarthrosis of the 
middle third of the diaphysis of the radius, defect pseudoarthrosis of the upper and middle third of the ulnar diaphysis. 
The definition and compilation of an accurate model and treatment tactics are critical to restoring the anatomy and 
function of the injured upper limb. The rarity of this case was the size of the ulna defect, which was up to 4.0 cm, the 
scarring and cicatricial changes in the soft tissues and muscles of the right forearm, due to the severity of the injury 
and the multitude of surgical interventions on the right forearm. The chosen treatment tactics consisted of several 
successive stages: resection of the zone of false joint of the right radial bone, combined transosseous osteosynthesis of 
the right radius bone, resection of the false elbow joint of the right ulna with replacement of the defect with autograft 
from the lower third of the fibula, combined strained osteosynthesis and transosseous osteosynthesis by external fixa-
tion apparatus with rod configuration of the right ulna.
The results of surgical treatment of false joints depend on the determination of the correct indications for a certain 
type of surgical intervention and the competent implementation of the planned treatment plan.



ACTA BIOMEDICA SCIENTIFICA, 2018, Vol. 3, N 5

160	 										            Case reports

The chosen treatment tactics allowed us to successfully restore the anatomy and function of the damaged segment, 
thus rehabilitating the patient.
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ВВЕДЕНИЕ

Ложные суставы (псевдоартрозы) костей пред-
плечья являются наиболее тяжёлым и частым ос-
ложнением переломов данного сегмента [2, 4, 11]. В 
практике восстановительной хирургии, по данным 
разных авторов, псевдоартрозы костей предплечья 
составляют 20–25  % в структуре псевдоартрозов 
длинных трубчатых костей и 53,5  % – среди пере-
ломов костей верхней конечности [5, 6, 12]. Дефекты 
верхней конечности в структуре псевдоартрозов и 
дефектов длинных костей составляют 7,2 %, а частота 
выявления дефектов костей предплечья не превы-
шает 3,8 % клинических наблюдений [3, 10].

В настоящее время существует множество раз-
личных способов и методов хирургического лече-
ния ложных суставов костей предплечья. Костная 
пластика в сочетании с металлоостеосинтезом, 
компрессионным остеосинтезом значительно улуч-
шили исходы хирургического лечения последствий 
переломов костей предплечья [1, 8, 9]. Но всё же 
проблема лечения ложных суставов костей пред-
плечья в настоящее время остаётся до конца не 
решённой.

Представленный клинический случай демонстри-
рует ошибки лечения диафизарного перелома костей 
предплечья и медицинскую технологию лечения по-
следствия данного повреждения. 

Клинический пример
Больная  Б., 29  лет, поступила в травматолого-

ортопедическое отделение ФГБНУ «Иркутский на-
учный центр хирургии и травматологии» с диагно-
зом: Приобретённая рекурвационная деформация 
костей правого предплечья. Псевдоартроз средней 
трети диафиза лучевой кости, дефект-псевдоартроз 
верхней и средней трети диафиза локтевой кости. 
Комбинированная контрактура правого локтевого, 
лучезапястного суставов, лучелоктевых сочленений. 
Регионарный остеопороз. Посттравматическая ней-
ропатия лучевого нерва справа. 

При поступлении пациентка жаловалась на боли 
и деформацию в области правого предплечья, огра-
ничение движений в правом локтевом и лучезапяст-
ном суставах, невозможность вращения предплечья 
и кисти.

В анамнезе травма: 26.04.2014  г. в результате 
ДТП упала с мотоцикла, бригадой скорой медицин-
ской помощи была доставлена в приёмное отделе-
ние дежурной больницы с диагнозом: Открытый 3 
«Б» степени оскольчатый перелом средней трети 
диафиза костей правого предплечья со смещением 
отломков. Посттравматическая нейропатия лучевого 
нерва справа с выраженными двигательными нару-
шениями. Обширная скальпированная рана правого 
предплечья.

26.04.2014 г. выполнено оперативное вмеша-
тельство – первичная хирургическая обработка 
раны, интрамедуллярный остеосинтез костей 
предплечья двумя спицами Киршнера. Затем па-
циентка переведена в ожоговое отделение с диа-
гнозом: Обширная инфицированная рана правого 
предплечья.

20.05.2014 г. выполнена операция – аутодермо-
пластика правого предплечья. 06.06.2014 г. спицы 
удалены в связи с воспалительным процессом мяг-
ких тканей предплечья, правая верхняя конечность 
иммобилизована гипсовой шиной, в дальнейшем 
пациентка наблюдалась в поликлинике по месту 
жительства. Пациентку продолжали беспокоить 
ограничение движений в суставах правого пред-
плечья и невозможность полноценно пользоваться 
правой верхней конечностью. Пациентка направле-
на на консультацию в ИНЦХТ, где установлен диа-
гноз: Ложные суставы костей правого предплечья 
и рекомендовано оперативное лечение. В плановом 
порядке 22.01.2015 г. (через 9 месяцев после полу-
чения травмы) после прохождения обязательного 
клинического обследования и демонтажа аппарата 
внешней фиксации (АВФ) пациентка поступила в 
травматолого-ортопедическое отделение ИНЦХТ. 
При объективном исследовании на кожных по-
кровах правого предплечья в проекции лучевой и 
локтевой кости визуализируются послеопераци-
онные рубцы, кисть «висит», отмечается её вялое 
разгибание, отведение I пальца отсутствует, присут-
ствует гипостезия по тыльной поверхности кисти, 
предплечья и плеча. При пальпации патологическая 
подвижность в проекции средней трети правого 
предплечья, амплитуда движений в локтевом су-
ставе – 100°/30°/0°, в лучезапястном – 30°/10°/0°, 
ротация предплечья – 5°/0°/5°.

На рентгенограммах правого предплечья (рис. 1) 
видно, что нарушена целостность средней трети диа-
физа правой лучевой кости, средней и верхней трети 
диафиза правой локтевой кости с дефектом 1,0  см. 
Контуры концов отломков неровные, склерозирован-
ные. Линия просветления прослеживается на всём 
протяжении. Рекурвация 170°. Рентгенпрозрачность 
костной ткани повышена.

После клинико-рентгенологического обсле-
дования был установлен диагноз: Приобретённая 
рекурвационная деформация костей правого пред-
плечья. Псевдоартроз средней трети диафиза луче-
вой кости, дефект-псевдоартроз верхней и средней 
трети диафиза локтевой кости. Комбинированная 
контрактура правого локтевого, лучезапястного 
суставов, лучелоктевых сочленений. Регионарный 
остеопороз. Посттравматическая нейропатия луче-
вого нерва справа. 
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Рис. 1.  Рентгенограмма правого предплечья пациентки Б. 
до операции. 

Fig. 1.  X-ray of the right forearm of patient B. before surgery 

Принято решение выполнить двухэтапное опе-
ративное лечение – комбинированный чрескостный 
остеосинтез правой лучевой кости и комбинированный 
напряжённый остеосинтез правой локтевой кости. 

Первым этапом выполнен доступ к ложному су-
ставу средней трети правой лучевой кости, выполнена 
резекция (0,5 см) концов отломков, вскрыт костномоз-
говой канал. Выполнен комбинированный чрескост-
ный остеосинтез правой лучевой кости по схеме:
	 III.9.90 → IV.10.90 → VI.9.90 VII.10.90 
	  ½ 120  →  ½ 120  → 	  ½ 120 

Следующим этапом выполнен доступ к дефекту 
средней и верхней трети диафиза правой локтевой 
кости, выполнена резекция (1,5 см) концов отломков, 
вскрыт костномозговой канал. Дефект диафиза локте-
вой кости после резекции концов отломков составлял 
4,0 см. Для восстановления первоначальной длины 
локтевой кости и замещения дефекта выполнен забор 
аутотрансплантата размером 4,0 см из нижней трети 
малоберцовой кости справа. Аутотрансплантат обрабо-
тан, в нём сверлом d = 3,2 мм сделан канал для осевой 
компрессирующей спицы (ОКС). По разработанной и 
запатентованной нами технологии «Способ лечения 
перелома или последствий травм диафиза костей пред-
плечья» [7] выполнена операция: замещение дефекта 
диафиза правой локтевой кости костным аутотран-
сплантатом из нижней трети малоберцовой кости 
справа; комбинированный напряжённый остеосинтез и 
чрескостный остеосинтез аппаратом внешней фиксации 
стержневой компоновки правой локтевой кости (рис. 2). 

Схема:
	 IV,11,90 V10.90 – VI,10,90 VII,11,90
	          ½ 120         →           ½ 120 

Спица фиксирована в дистракционном зажиме к 
проксимальной базе АВФ.

Рис. 2.  Рентгенограмма правого предплечья пациентки Б. 
после операции. 

Fig. 2.  X-ray of the right forearm of patient B. after surgery. 

Послеоперационный период протекал без ослож-
нений. Движения в смежных суставах правого пред-
плечья разрешены с первого дня после операции. На 
14-е сутки после операции сняты швы, и пациентка 
в удовлетворительном состоянии выписана на амбу-
латорное лечение. 

На контрольных рентгенограммах правого пред-
плечья через 6  недель после операции в проекции 
дефекта-диастаза локтевой кости виден трансплан-
тат размером 9,0 см, ось костей предплечья удовлет-
ворительная. Регионарный остеопороз.

Рис. 3.  Рентгенограмма правого предплечья пациентки Б. 
через 6 недель после операции.

Fig. 3.  X-ray of the right forearm of patient B. 6 weeks after surgery.
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Через 14 месяцев после операции при отсутствии 
клинических признаков подвижности во время прове-
дения клинической пробы в зоне повреждения, наличии 
рентгенологических признаков сращения отломков 
правой лучевой кости и перестройки костного ауто-
транспланта локтевой кости выполнили демонтаж АВФ. 

Рис. 4.  Рентгенограмма правого предплечья пациентки Б. 
через 14 месяцев фиксации в АВФ. 

Fig. 4.  X-ray of the right forearm of patient B. after 14 months of 
fixation in the external fixator. 

Рис. 5.  Рентгенограмма правого предплечья пациентки Б. 
после демонтажа АВФ. 

Fig.  5.  X-ray of the right forearm of patient  B. after removal of 
external fixator.

Больная свободно пользуется правой верхней 
конечностью в повседневной жизни. Объём движе-
ний в лучезапястном суставе составил: сгибание/
разгибание – 25°/0°/30°, отведение лучевое/локте-
вое – 10°/0°/15°, супинация/пронация – 10°/0°/15°; 
объём движений в локтевом уставе: сгибание/раз-
гибание – 150°/0°/0°. 

Анатомический и функциональный результат ле-
чения по системе Маттиса – Любошица – Шварцберга 
расценен как удовлетворительный. 

Таким образом, приведённый нами клинический 
пример иллюстрирует возможности успешного лече-
ния пациентов с редко встречаемыми повреждения-
ми костей предплечья (псевдоартроз средней трети 
диафиза лучевой кости, дефект-псевдоартроз верхней 
и средней трети диафиза локтевой кости) методом 
чрескостного остеосинтеза, способствующим опти-
мальной ранней социальной реабилитации пациента. 
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