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СРАВНЕНИЕ ДОСТУПОВ, ВИДОВ 
ОСТЕОТОМИИ И ОСТЕОСИНТЕЗА 
ЛОКТЕВОГО ОТРОСТКА ЛОКТЕВОЙ КОСТИ 
В ЛЕЧЕНИИ ПАЦИЕНТОВ С ПЕРЕЛОМАМИ 
ДИСТАЛЬНОГО ОТДЕЛА ПЛЕЧЕВОЙ 
КОСТИ: ТОПОГРАФО-АНАТОМИЧЕСКОЕ 
ИССЛЕДОВАНИЕ
COMPARISON OF SURGICAL APPROACHES, TYPES OF OLECRANON OSTEOTOMY AND OSTEOSYNTHESIS IN 
THE TREATMENT OF PATIENTS WITH DISTAL HUMERUS FRACTURES: A TOPOGRAPHIC-ANATOMICAL STUDY

Переломы дистального отдела плечевой кости нельзя отнести к распро-
страненным травмам опорно-двигательного аппарата. Их частота варьи-
руется в пределах 0,5–2 % от общего количества переломов у взрослого 
населения, и они встречаются в 5,7 клинических случая на 100 000 насе-
ления в год, 30 % таких переломов — внутрисуставные, и 37,2 % можно 
отнести к сложным типам С по классификации AO/OTA. Несмотря на кли-
нические успехи, частота развития осложнений после хирургического ле-
чения в сопровождении с остеотомией локтевого отростка локтевой кости 
достигает 38 %. Специалистами не было доказано значимых клинических 
преимуществ доступов, травмирующих трехглавую мышцу плеча, однако в 
качестве «рабочего окна» для выполнения манипуляций на блоке плече-
вой кости большинство хирургов используют именно остеотомии.
Цель исследования — повышение эффективности хирургического лече-
ния пациентов с переломами дистального отдела плечевой кости с приме-
нением различных видов доступов, остеотомий и остеосинтеза локтевого 
отростка. 
Материалы и методы. Клиническая группа исследования составила 
86 пациентов, прооперированных с переломами дистального отдела пле-
чевой кости типа 13B и 13С, а также проведена серия из 4 топографо- 
анатомических исследований на кадаверном материале. Произведены рас-
четы открытой суставной поверхности (ОСП), видимой после выполнения 
3 травмирующих трехглавую мышцу плеча доступов и закрытой суставной 

Distal humerus fractures cannot be classified as common musculoskeletal 
injuries. Their frequency ranges from 0.5 % to 2 % of the total number 
of fractures in the adult population and occurs in 5.7 clinical cases per 
100,000 of population per year, 30 % of which are intra-articular and 
37.2 % can be classified as complex types C according to the AO/OTA 
classification. Despite clinical success, the incidence of complications 
after surgical treatment accompanied by olecranon osteotomy reaches 
38 %. Specialists have not proven significant clinical advantages of tri-
ceps-compromising approaches, however, osteotomies undoubtedly have 
a “working window” for performing repositioning and fixing manipulations 
on the humeral block.

Objective — to improve the efficiency of surgical treatment of patients 
with distal humerus fractures using different types of approaches, osteot-
omies and olecranon osteosynthesis.   

Materials and methods. The clinical group of the study consisted of 86 
patients operated on for type 13B and 13C distal humerus fractures, as 
well as a series of 4 topographic and anatomical studies on cadaver mate-
rial. Open articular surface (OAS) visible after 3 triceps compromising ap-
proaches, closed articular surface (CAS) visible after 3 ulna osteotomies, 
and the bone contact index after sawing (BCI) calculations were made.



ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA    № 3 [сентябрь] 202552poly-trauma.ru

поверхностности (ЗСП), видимой после проведения 3 остеотомий локтевой 
кости, контакта кости после распила (ИК). 
Результаты. В ходе проведенного исследования выполнены расчеты 
для травмирующих трехглавую мышцу плеча 3 доступов: скелетирующий 
ОСП1: 30 %, ИК6 2,5 см2); паратрицепитальный ОСП2: 46 %; транстри-
ципитальный ОСП3:  42 %; также для доступов с затрагиванием локте-
вой кости: шеврон-остеотомия локтевого отростка ЗСП1: 95 %, ИК1: 9 см2 

(сумма боковых сторон распила — 4,5 см2;); проксимальная внесуставная 
остеотомия локтевой кости ЗСП2: 95 %, ИК2 11,1 см2); L-образная остеото-
мия локтевого отростка ЗСП3: 38 %, ИК3 8,9 см2 (сумма бокового распила 
6 см2 + торцевого распила 2,9 см2). Полученные данные показывают, что 
использование сочетания шеврон-остеотомии и разноуровневого скрещи-
вания 4-мм канюлированных винтов дает высокие показатели прочности, 
минимальные риски послеоперационных осложнений и обеспечивает про-
стоту применения.
Заключение. Сочетание методов остеосинтеза, соответствующих виду 
остеотомии локтевого отростка при лечении пациентов с переломами ти-
па 13B и 13С, и достижение необходимой визуализации к блоку плечевой 
кости позволяет выполнять хирургическое лечение с минимальным коли-
чеством осложнений.
Ключевые слова: перелом плечевой кости; локтевой сустав; спортивная 
медицина; остеотомия; дистальное плечо; канюлированные винты; остео-
артроз; площадь контакта кости

Results. The calculations for 3 triceps compromising approaches were 
presented: skeletal (OAS1 30 %; BCI6 2.5 cm2); paratricepital (OAS2 
46 %); transtricipital (OAS3 42 %). Also calculations for "bone" approach-
es were: chevron osteotomy of the olecranon (CAS1 95 %; BCI1: 9 cm2 

(sum lateral sides of the cut 4.5 cm2)); proximal extra-articular osteotomy 
of the ulna (CAS2: 95 %; BCI2 11.1 cm2); L-shaped osteotomy of the olec-
ranon (CAS3: 38 %; BCI3 8.9 cm2 (lateral cut 6 cm2 + end cut 2.9 cm2)). 
The obtained data show the advantages of the combination of chevron 
osteotomy and different-level cannulated 4 mm screws crossing result in 
high strength indicators, minimal risks of postoperative complications and 
provide ease of use. 

Conclusion. The combination of osteosynthesis methods corresponding 
to the type of olecranon osteotomy in the treatment of patients with type 
13B and 13C fractures and achieving the necessary visualization of the 
humeral block allow surgical treatment to be performed with a minimum 
number of complications.
Keywords: humerus fracture; elbow joint; sports medicine; osteotomy; 
distal humerus; cannulated screws; osteoarthritis; bone contact area

Переломы дистального отдела 
плечевой кости (ДОПК) не яв-

ляются распространенными сре-
ди всех травм опорно-двигатель-
ного аппарата. Их частота ранжи-
руется в пределах 0,5–2 % от об-
щего числа переломов у взрослого 
населения [1]. Эпидемиология со-
ставляет 5,7 клинических случая на 
100 000 населения в год, при этом 
30 % переломов внутрисуставные, 
37,2 % относятся к сложным ти-
пам С по классификации AO/OTA 
(2018) [2–4]. Данные варианты пе-
реломов ДОПК, особенно у пожи-
лых пациентов, по-прежнему явля-
ются проблемными для лечения, 
при этом к 2030 г. ожидается воз-
растание их количества в 3 раза 
[5]. Распространенность переломов 
ДОПК распределена по категориям 
бимодально, где I пик наблюдает-
ся у пациентов < 50 лет в резуль-
тате опосредованного механизма 
высокоэнергетической травмы (па-
дение на разогнутый локтевой су-
став), а II пик приходится на стар-
шую возрастную группу, > 50 лет, 
за счет прямого механизма травмы 
(падение на согнутый локтевой су-
став) и наличия остеопороза в ана-
мнезе [6]. 

До 60-х годов ХХ века лечение пе-
реломов ДОПК было консерватив-
ным, с помощью кратковременной 
иммобилизации с последующими 
ранними реабилитационными меро-

приятиями, направленными на вос-
становление амплитуд движений. 
Однако в последующие десятиле-
тия, после разработки хирургиче-
ских принципов лечения AO/OTA, 
с внедрением в клиническую прак-
тику технологически продвинутых 
имплантатов и доступов с затраги-
ванием трехглавой мышцы плеча 
стали наблюдать лучшие функци-
ональные результаты [4–7]. В на-
стоящее время золотым стандартом 
лечения пациентов с переломами 
ДОПК является хирургический 
метод. Типы 13B и 13С (по клас-
сификации AO/OTA (2018) далее 
по тексту) внутрисуставного харак-
тера подразумевают анатомическую 
репозицию, в то время как 12A и 
12B ограничиваются восстановле-
нием оси, длины и ротации кости. 
Эти принципы позволяют достиг-
нуть хорошего функционального 
результата лечения, который, по 
мнению B.F. Morrey и соавт., за-
ключается в достижении амплиту-
ды движений 30/130 градусов в 
позднем восстановительном перио-
де [5, 8]. 

Локтевой сустав окружен мно-
жеством мягкотканных структур 
верхней конечности, что делает 
все хирургические манипуляции с 
ним технически сложными. В ли-
тературе подробно описан ряд хи-
рургических доступов для лучшей 
визуализации и оценки переломов 

ДОПК, включая расщепление 
трехглавой мышцы плеча и остео-
томию локтевого отростка локтевой 
кости в различных сочетаниях. 
Остеосинтез переломов ДОПК ти-
пов 13B и 13С может выполнятся 
с использованием заднего доступа, 
травмирующего трехглавую мыш-
цу плеча, с остеотомией локтевого 
отростка или без ее выполнения. 
При выполнении всех вышепере-
численных доступов совокупная 
частота возникновения послеопера-
ционных осложнений описана как 
29–53 % случаев [2, 3, 5], в том 
числе: транзиторная нейропатия 
локтевого нерва (5,5 %), псевдо-
артроз зоны остеотомии (3,6 %), 
инфекция области хирургического 
вмешательства (4,2 %), дебрико-
ляж металлоконструкции (1,1 %) 
и гетеротопическая оссификация 
(1 %) [2, 4]. 

Для лучшей визуализации су-
ставной поверхности блока плече-
вой кости и снижения травмати-
зации окружающих мягкотканных 
структур описаны и различные 
хирургические доступы. Основны-
ми наиболее часто используемыми 
являются:

- паратрицепитальный доступ 
(ПТД/доступ по Alonso-Llames 
(1972), модифицированный Schild-
hauer (2003));

- скелетирующий доступ с отсече-
нием дистального сухожилия трех-



ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA    № 3 [сентябрь] 2025 53 poly-trauma.ru

Клинические аспекты травматологии и ортопедии 51 - 62

главой мышцы плеча (СД/доступ 
по Bryan-Morrey);

- транстриципитальный доступ с 
расщеплением дистального сухо-
жилия трехглавой мышцы плеча 
(ТТД/доступ по Campbell (1932)).

Реже применяются:
- доступ с отсечением дистально-

го сухожилия трехглавой мышцы 
плеча и локтевой мышцы (доступ 
по O’Driscoll);

- доступ через трехглавую мышцу 
плеча и локтевой сгибатель кисти.

Отдельно описываются доступы с 
выполнением остеотомии локтевого 
отростка. Доступы с затрагиванием 
локтевой кости (так их назовем в 
статье) позволяют сохранить ва-
скуляризацию и проприорецепцию 
волокон трехглавой мышцы плеча:

- доступ с выполнением остеото-
мии локтевого отростка (доступ по 
Russell MacAusland (1915)).

При этом ни один из представлен-
ных вариантов не является универ-
сальным при хирургическом лече-
нии переломов ДОПК типов 13В и 
13С, поскольку каждый имеет свои 
достоинства и недостатки [1, 9]. 
Доступы с меньшей травматично-
стью мягких тканей ограничены 
в объеме визуализации суставной 
поверхности. Доступы с затрагива-
нием локтевой кости сопряжены с 
рисками развития остеоартрита, за-
медленной консолидацией или раз-
витием псевдоартроза зоны остеото-
мии [8, 10, 11]. Для минимального 
воздействия на суставную поверх-
ность локтевой кости рекомендует-
ся выполнять остеотомию в преде-
лах так называемого голого участка 
(bare area), разделяющего впадину 
на венечный отросток и остальную 
часть локтевой кости [12, 13]. Од-
нако малые анатомические параме-
тры безопасной зоны осложняют 
точность выполнения остеотомии. 
В статьях, где сравнивают доступы 
с остеотомией локтевого отростка 
при переломах ДОПК и их анало-
гами с травматизацией трехглавой 
мышцы плеча, сообщается о высо-
ких показателях осложнений в со-
отношении 45,8–55 к 27,2–40,6 % 
соответственно [2, 3, 5, 14]. Таким 
образом, исследователями про-
должается поиск универсального 
метода хирургического лечения с 
адекватной визуализацией области 
хирургического вмешательства.

Мы предположили, что доста-
точный обзор блока плечевой ко-
сти при внутрисуставных перело-
мах типов 13B и 13С можно по-
лучить с помощью универсального 
заднего доступа. Однако описано 
множество техник диссекции тка-
ней и уровней остеотомии локтево-
го отростка, что требует дополни-
тельного анализа и структурирова-
ния [15, 16]. 

Целью данного исследования яв-
ляется повышение эффективности 
хирургического лечения пациен-
тов с переломами дистального от-
дела плечевой кости с применением 
различных видов доступов, остео-
томий и остеосинтеза локтевого от-
ростка 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Материалом для оригинального 

исследования послужили данные 
медицинских карт историй болезни 
86 пациентов, прооперированных в 
травматолого-ортопедических отде-
лениях № 1 и № 3 ФГБУ «Ново-
сибирский НИИТО им. Я.Л. Ци-
вьяна» Минздрава России, АНО 
«Клиника НИИТО» с переломами 
ДОПК, а также серия из 4 топо-
графо-анатомических исследова-
ний. Период обращения за специа-
лизированной помощью пациентов 
в клинических случаях составил 
июнь 2012 г. – июль 2023 г.

Критериями включения в иссле-
дование являлись: перелом ДОПК 
в анамнезе, возраст пациента (≥ 18 
и ≤ 85 лет включительно), класси-
фикация переломов по классифи-
кации AO/OTA (2018) 13A, 13В и 
13С категорий без уточнения под-
типов, половая принадлежность 
(мужчины и женщины), метод 
лечения (хирургический), ослож-
нения интра-, пере-, постопераци-
онные. Критерии невключения: 
возраст пациента ≤ 18 и ≥ 85 лет, 
эпилепсия и психические расстрой-
ства, жизнеугрожающие состояния, 
требующие неотложных хирургиче-
ских мероприятий.

Все пациенты обращались в при-
емный покой клиники с жалобами 
на боль, крепитацию области пе-
релома, визуальную деформацию 
области пораженного локтевого су-
става. Среди обратившихся паци-
ентов было 40 (46,5 %) мужчин и 
46 (53,5 %) женщин. Возраст боль-

ных составлял от 18 до 82 лет. Все 
пациенты были разделены на две 
подгруппы: младше 50 лет и старше 
50 лет. Средний возраст в подгруп-
пе до 50 лет (70 % всех пациентов) 
составил 33 года. Средний возраст 
в подгруппе старше 50 лет (30 % 
всех пациентов) составил 58 лет. 

Согласно алгоритму тактики ле-
чения при повреждениях ДОПК, 
пациентам проводился клиниче-
ский осмотр и применялся один 
из методов лучевой диагностики: 
рентгенография на амбулаторном 
этапе, МСКТ пораженного локте-
вого сустава с 3D реконструкци-
ей на стационарном этапе лечения 
[6, 8].

Полученные клинико-диагно-
стические параметры пациен-
тов позволили соотнести харак-
тер перелома с классификацией 
AO/OTA (2018) следующим обра-
зом: 13А — 14 (16,27 %), 13В — 
48 (55,81 %), 13С — 24 (27,91%) 
случая от общего числа обратив-
шихся. Подавляющее большин-
ство вмешательств проводилось до 
72 часов с момента травмы. Закры-
тыми были 53 (61,62 %) перелома 
ДОПК, открытым — 1 (1,16 %), 
3 (3,48 %) перелома были отнесе-
ны к патологическим (фиброзная 
дисплазия, остеобластокластома) 
и 33 (38,37 %) — к консолидиру-
ющимся в порочном положении 
или со сроками после получения 
травмы более 4 недель. Среднее 
значение индекса массы тела у па-
циентов при обращении в стацио-
нар составило 24,6 кг/м2. Правую 
верхнюю конечность травмирова-
ли чаще: 48 (55,81 %) случаев для 
правой и 38 (44,18 %) для левой. 
Доминантность конечности в иссле-
довании не регистрировалась. 

Хирургическое лечение 86 паци-
ентов с переломами ДОПК опреде-
лялось 3 видами доступов (ПТД, 
ТТД, СД) по отношению к трех-
главой мышце плеча, а также нали-
чием различного вида остеотомий 
локтевого отростка, с выполнением 
открытой репозиции металлоосте-
осинтеза 1 или 2 предызогнутыми 
анатомическими пластинами, био-
деградируемыми пинами. Среднее 
время оперативного вмешатель-
ства составило 180 минут, крово-
потеря — 300 мл. Иммобилизация 
осуществлялась в виде косыноч-
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ной повязки сроком на 2 ± 0,5 не- 
дели. 

Все пациенты клинической груп-
пы сравнения подписали добро-
вольное информированное согла-
сие на участие в исследовании. 
Исследование соответствовало 
требованиям Хельсинкской декла-
рации Всемирной медицинской 
ассоциации с поправками 2013 г., 
ФЗ «Об основах охраны здоровья 
граждан в Российской Федерации» 
№ 323-ФЗ от 21 ноября 2011 г. 
Обработка персональных данных 
пациентов осуществлялась только 
после получения их письменного 
согласия в соответствии с требова-
ниями Хельсинкской декларации. 
Персональные данные участников 
в ходе исследования были обезли-
чены.

Контроль пациентов с перелома-
ми ДОПК производился на базе 
консультативных отделений ФГБУ 
«Новосибирский научно-исследова-
тельский институт травматологии 
и ортопедии им. Я.Л. Цивьяна» 
Минздрава России, АНО «Клини-
ка НИИТО» через 6, 12 недель и 
12 месяцев на амбулаторном при-
еме травматолога методом анкети-
рования. Послеоперационные ос-
ложнения были структурированы 
в 7 показателей. При этом относи-

тельные величины, характеризую-
щие частоту встречаемости или до-
ли, выражали в процентах. Ретро-
спективный анализ 86 пациентов 
с переломами ДОПК включил 25 
(29,06 %) вмешательств на пороч-
но консолидирующихся переломах, 
6 (6,97 %) случаев ревизионного 
лечения после первичной хирургии 
и 1 (1,2 %) дебриколяж отдель-
ных металлоконструкций (табл. 1). 
Подтвержденных рентгенологиче-
ски замедленно консолидирующих-
ся артифициальных переломов зо-
ны остеотомии локтевого отростка 
было 28 (26,92 %). Однако выше-
перечисленные 25 случаев к 12 ме-
сяцам завершились консолидацией 
перелома ДОПК и зоны остеото-
мии локтевого отростка. 

Частота осложнений после хи-
рургического лечения побудила ав-
торов статьи к проведению экспери-
ментальной части исследования ро-
ли доступов. В феврале 2025 г. про-
изведено топографо-анатомическое 
изучение мягкотканных структур 
локтевой ямки, изометрии дисталь-
ного сухожилия трехглавой мышцы 
плеча и особенности точечного рас-
положения гиалинового хряща бло-
ковидной вырезки. Для безопасной 
навигации при выполнении хирур-
гических доступов и моделирова-

ния остеотомий локтевого отрост-
ка изучение проводилось на базе 
АНО ДПО «Научно-образователь-
ный медицинский центр» г. Ека-
теринбурга (лицензия на образо-
вательную деятельность № 17947 
от 30.10.2015 г.). На 2 кадаврах 
(мужчина К*1 55 лет и мужчина 
К*2 61 года), последовательно на 
двух правых и двух левых локтевых 
суставах были выполнены две по-
следовательные сессии исследова-
ний, где в первой выполнены 3 до-
ступа без остеотомии (ПТД/Alonso- 
Llames, ТТД/Campbell, СД/Bry-
an-Morrey) (рис. 1).

При послойной диссекции мяг-
ких тканей выполняли маркиров-
ку мышечных головок, локтевого 
отростка, выделение лучевого и 
локтевого нервов. Это позволи-
ло оценить границы безопасности 
каждого вида травмирующего трех-
главую мышцу плеча доступа по 
отношению к мягкотканным струк-
турам, а также инструментальные 
возможности «рабочего окна» и 
процент визуализации блока пле-
чевой кости. Отдельно оценивалось 
расположение места прикрепления 
дистального сухожилия трехглавой 
мышцы плеча на локтевом отрост-
ке локтевой кости с определением 
оптимального положения фиксиру-

Таблица 1
Послеоперационные осложнения у пациентов с переломами дистального отдела плечевой кости в период наблюдения: июнь 

2012 г. – июль 2023 г.
Table 1

Postoperative complications in patients with distal humerus fractures during the follow-up period: June 2012 – July 2023

Вид осложнений
Type of complications

Срок наблюдения, n (%) / Observation period, n (%)
6 недель / 6 weeks 12 недель / 12 weeks 12 месяцев / 12 months

Транзиторная нейропатия*
Transient neuropathy*

10 (11.6) 8 (9.3) 0 (0)

Гипотрофия трехглавой, двуглавой мышцы плеча
Hypotrophy of the triceps and biceps brachii

86 (100) 39 (45.34) 5 (5.81)

Контрактура локтевого сустава
Elbow contracture

14 (15.1) 7 (8.1) 2 (2.32)

Гетеротопическая оссификация
Heterotopic ossification

0 (0) 5 (5.81) 13 (15.11)

Впервые выявленный остеоартроз **
Newly diagnosed osteoarthritis **

0 (0) 2 (2.32) 26 (30.23)

Асептический некроз блока плечевой кости
Aseptic necrosis of the humeral trochlea

0 (0) 0 (0) 2 (2.32)

Инфекция области хирургического вмешательства
Surgical site infection

1 (1.16) 1 (1.16) 0 (0)

Примечание. (*) — соотношение видов нейропатии по виду: 5 n. radialis (5,81 %), 2 n. ulnaris (2,32 %) и 1 n. medianus (1,16 %); 
(**) — I и II степени (классиф. Broberg-Morrey).
Note. (*) — ratio of neuropathy types by type: 5 n. radialis (5.81 %), 2 n. ulnaris (2.32 %) and 1 n. medianus (1.16 %); (**) — degrees I 
and II (classification by Broberg-Morrey).
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Рисунок 1
Травмирующие 
трехглавую мышцу плеча 
доступы к дистальному 
эпифизу плечевой кости: 
паратрицепитальный доступ 
/ Alonso-Llames (a, b), 
транстриципитальный 
доступ / Campbell (c) 
и скелетирующий доступ / 
Bryan-Morrey (d)
Figure 1
Triceps brachii muscle-
injuring approaches to the 
distal humeral epiphysis: 
paratriceps approach / 
Alonso-Llames (a, b), 
transtriceps approach / 
Campbell (c), and skeletal 
approach / Bryan-
Morrey (d)

Примечание. Н – плечевая 
кость, О – локтевой 
отросток.
Note. H – humerus,  
O – olecranon.

Рисунок 2
Три уровня остеотомии 
локтевой кости: 
проксимальная 
внесуставная остеотомия 
с рентгенографией в 
сагиттальной проекции 
(a, b), шевронная 
остеотомия локтевого 
отростка (c) и L-образная 
остеотомия локтевого 
отростка (d).
Figure 2
Three levels of ulnar 
osteotomy: proximal 
extra-articular osteotomy 
with sagittal radiography 
(a, b), chevron osteotomy 
of the olecranon (c), and 
L-shaped osteotomy of the 
olecranon (d).
Примечание. Н – плечевая 
кость, О – локтевой 
отросток, U – локтевая 
кость,  
R – лучевая кость.
Note. H – humerus,  
O – olecranon, U – ulna,  
R – radius.
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ющих имплантатов при цикличе-
ских сгибательно-разгибательных, 
а также ротационных движениях в 
локтевом суставе. 

На первом этапе топографо- 
анатомического исследования для 
каждого доступа был задействован 
электронно-оптический преобразо-
ватель и смоделированы 3 уровня 
доступов с затрагиванием локте-
вой кости: внутрисуставная полная 
V-образная остеотомия локтевого 
отростка (шеврон-остеотомия) в 
проекции «голого участка» блоко-
видной вырезки, L-образная пар-
циальная остеотомия локтевого 
отростка и проксимальная внесу-
ставная остеотомия локтевой кости 
(рис. 2) [17].

На втором этапе топографо- 
анатомического исследования ка-
ждому виду остеотомии был, по 
мнению авторов статьи, подобран 
оптимальный метод остеосинтеза с 
применением различных видов ме-
таллоконструкций: спицы Киршне-
ра диаметром 1,2 мм (с копьевид-
ной заточкой), титановые якорные 
фиксаторы диаметром 6 мм, каню-
лированные винты диаметром 3, 
4, 6,5 мм в комбинации с неадсор-
бируемой лентой и гибкой титано-
вой проволокой диаметром 1,2 мм 
(рис. 3, 4).

Полученные результаты реги-
стрировались методом фотофикса-
ции с последующим вычислением. 
Индекс контакта «сухожилие – 

кость»/«кость –  кость» (ИК) из-
меряли в см2. Понятие «рабоче-
го окна» для проведения манипу-
ляций репозиционного и фикси-
рующего характера блока плече-
вой кости в лечении пациентов с 
переломами типов 13B и 13C бы-
ло разделено на следующие тер-
мины: открытая суставная поверх-
ность (ОСП), видимая после вы-
полнения травмирующего трехгла-
вую мышцу плеча доступа, и за-
крытая суставная поверхностность 
(ЗСП), видимая после проведения 
остеотомии локтевой кости. Изме-
рения ОСП и ЗСП регистрирова-
лись в %, где за 100 % принима-
ли переднюю и заднюю поверхно-
сти дистального метадиафиза пле-

Таблица 2
Анатомо-морфологические параметры дистального эпифиза плечевой кости при различных модификациях доступа, методов 

остеосинтеза локтевой кости
Table 2

Anatomical and morphological parameters of the distal epiphysis of the humerus with various modifications of access, methods of 
osteosynthesis of the ulna

Тип 
наблюдения*
Observation 

type*

Пол
Sex

Возраст, 
годы
Age, 
years

Доступ
Approach

Сторона
Side

Остеотомия
Osteotomy 

Остеосинтез
Osteosynthesis 

Открытая 
суставная 

поверхность, 
%

Open articular 
surface, %

Закрытая 
суставная 

поверхность, 
% 

Closed 
articular 

surface, %

Индекс 
контакта, 

см2

Contact 
index, cm2

К1 М 54
Bryan-Morrey

(скелетирующий)
Bryan-Morrey

(skeletal)

Правая 
Right

Субпериостальная 
декортикация
Subperiosteal 
decortication

2 якорных 
фиксатора 

2 anchor fixators

30 30 2.5 

Левая 
Left 

28 30 2 

К1 М 54

Alonso-Llames
(паратрицепи- 

тальный)
Alonso-Llames
(paratricepital)

Правая 
Right

Шеврон-
остеотомия 

Chevron- 
osteotomy 

“напряженная 
петля"

“tension band"

46 95 9 

47 92 8.5 Левая 
Left  

К2 М 61

Alonso-Llames
(паратрицепи- 

тальный)
Alonso-Llames
(paratricepital)

Правая 
Right Проксимальная

Proximal 

2 
канюлированных 

винта 4 мм
2 cannulated 
screws 4 mm

46 95 1.1 

Левая 
Left 

44 98 1.6

К2 М 61

Alonso-Llames
(паратрицепи- 

тальный)
Alonso-Llames
(paratricepital)

Правая 
Right Проксимальная

Proximal

1 
канюлированный 

винт 6,5 мм
1 cannulated 
screw 6.5 mm

46 95 11.1

Левая 
Left

48 92 10.6

К2 М 61

Campbell  
(транстриципи- 

тальный)
Campbell

(transtricipital)

Правая 
Right L-образная

L-shaped 

2 
канюлированных 

винта 3 мм
2 cannulated 
screws 3 mm

42 38 8.9 

Левая 
Left

40 41 9.4

Примечание. (*) — кадавер в топографо-анатомическом исследовании. 
Note. (*) — cadaver in topographic-anatomical study.
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Рисунок 3
Рентгенография 
локтевого сустава при 
моделировании различных 
видов остеосинтеза 
локтевого отростка 
после: интрамедуллярной 
фиксация 
канюлированным винтом 
6,5 мм (a, b); после 
фиксации 2 скрещенными 
канюлированными 
винтами 4 мм (c, d)
Figure 3
X-ray of the elbow joint 
during modeling of various 
types of osteosynthesis 
of the olecranon after: 
intramedullary fixation 
with a 6.5 mm cannulated 
screw (a, b); after fixation 
with 2 crossed 4 mm 
cannulated screws (c, d)

Рисунок 4
Рентгенография 
локтевого сустава при 
моделировании различных 
видов остеосинтеза 
локтевого отростка: 
после фиксации 
2 параллельными 
канюлированными 
винтами 3 мм (a, b),  
при применении варианта 
метода «напряженной 
петли» и титановых 
якорных фиксаторов  
(c, d) 
Figure 4
X-ray of the elbow 
joint during modeling 
of different types of 
osteosynthesis of the 
olecranon: after fixation 
with 2 parallel cannulated 
screws 3 mm (a, b), when 
using a variant of the 
“tension band” method 
and titanium anchor 
fixators (c, d)
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чевой кости вместе со структура-
ми блока.

Расчет параметров ИК при до-
ступах к дистальному эпифи-
зу плечевой кости производился 
по общепринятой в комбинатор-
ной геометрии формуле Пика 
(S = В + Г / 2 − 1, где S — площадь 
многоугольника, В — количество 
целочисленных точек внутри мно-
гоугольника, а Г — количество це-
лочисленных точек на границе мно-
гоугольника) отдельно для каждого 
вида доступов с затрагиванием лок-
тевой кости: 1) шеврон-остеотомия 
(ИК1); 2) проксимальная внесу-
ставная (ИК2); 3) L-образная осте-
отомия (ИК3). Кроме того, расче-
ты проводились для блоковидной 
вырезки локтевой кости и «голого 

участка» (bare area) — ИК4 ½ 2 и 
ИК5 (рис. 5). 

Статистическая обработка данных 
производились в IDE RStudio (вер-
сия 2021.09.2) на языке R (версии 
4.0.2). Сравнения показателей про-
водились U-критерием Манна — 
Уитни. При достигнутом уровне 
значимости р < 0,05 различия счи-
тались статистически значимыми.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
По результатам проведенного 

топографо-анатомического иссле-
дования на 4 локтевых суставах 
(2 исследуемых кадавера К1 и К2) 
произведены расчеты для 3 трав-
мирующих трехглавую мышцу пле-
ча доступов (рис. 1), а также для 
3 доступов с затрагиванием лок-

тевой кости (рис. 2, 5). Не было 
выявлено существенной разницы 
между правым и левым локтевы-
ми суставами обоих исследуемых 
кадаверов (р > 0,05) в отношении 
ОСП, которая составила от 23 до 
46 % (табл. 2).

При сравнении травмирующих 
трехглавую мышцу плеча доступов 
площадь ОСП распределилась от 
меньшего к большему следующим 
образом: СД — 30 %, ТТД — 42 %, 
ПТД — 46 %. Однако процент ви-
зуализации блока плечевой кости 
в группе с затрагиванием локтевой 
кости (ЗСП) оказался значительно 
выше (L-образная остеотомия лок-
тевого отростка — 38 ± 3 %; шев-
рон-остеотомия локтевого отрост-
ка — 95 ± 3 %, проксимальная вне-

Рисунок 5
Фотофиксация замеров анатомо-морфологических параметров различных видов остеотомии локтевой 
кости: шеврон-остеотомия ИК1 и проксимальная внесуставная остеотомия ИК2 (a, b); L-образная 
остеотомия в сагиттальной и фронтальной плоскостях ИК3 (c, d); суставной поверхности во фронтальной 
ИК4 (e) и «голого участка» в сагиттальной плоскостях ИК5 (f)
Примечание. ИК — индекс контакта.
Figure 5
Photographic recording of measurements of anatomical and morphological parameters of various types of 
osteotomy of the ulna: chevron osteotomy CI1 and proximal extra-articular osteotomy CI2 (a, b); L-shaped 
osteotomy in the sagittal and frontal planes CI3 (c, d); articular surface in the frontal CI4 (e) and "bare 
area" in the sagittal planes CI5 (f)
Note. CI — contact index.
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суставная остеотомия локтевой ко-
сти — 95 ± 3 %), чем в противопо-
ложной группе. Визуализация лок-
тевого сустава через расширение 
«рабочего окна», достижимое с по-
мощью техники L-образной остео-
томии, было недостаточным в пе-
реднемедиальной части блока пле-
чевой кости (рис. 2d). Индекс кон-
такта поверхностей локтевой кости 
после выполнения остеотомии ока-
зался следующим: шеврон-остео-
томия — 9 ± 0,5 см2, проксималь-
ная внесуставная остеотомия — 
11,1 ± 0,5 см2 и L-образная остео-
томия — 8,5 ± 0,5 см2. Показатели 
шеврон-остеотомии и проксималь-
ной остеотомии малозначимо отли-
чаются, обладая общим % визуали-
зации ЗПС1, 3.

ОБСУЖДЕНИЕ 
Известно, что остеотомия локте-

вого отростка при лечении паци-
ентов с переломами ДОПК типов 
13В и 13С увеличивает визуальный 
обзор и «рабочее окно» суставной 
поверхности блока плечевой кости 
в среднем на 11–22 % по сравне-
нию с расщеплением или отсече-
нием трехглавой мышцы плеча в 
доступах, но при этом значительно 
осложняет ревизионные варианты 
лечения при необходимости тоталь-
ного эндопротезирование локтевого 
сустава [2, 16–18]. По данным ли-
тературы, частота осложнений по-
сле выполнения остеотомии состав-
ляет > 29 %, что следует учитывать 
при предоперационном планирова-
нии [2, 3, 5]. Важное значение име-
ет осведомленность об альтернати-
вах, таких как ТТД, ПТД и СД, об-
ладающих меньшим % осложнений 
и сопоставимыми функциональны-
ми результатами. 

Субпериостальная декортикация 
локтевого отростка для лучшей ви-
зуализации и менее травматичного 
проведения хирургических манипу-
ляций с последующей имплантаци-
ей якорных фиксаторов или транс- 
оссальных швов может быть ис-
пользована в вариантах перело-
мов 13A2.1–2.3, A3.1–3.3. Воз-
можности «рабочего окна» данно-
го доступа составляют ОСП1 25 ± 
3 % площади блока плечевой кости 
(рис. 1c). 

С другой стороны, шеврон-осте-
отомия локтевого отростка облада-

ет высоким визуализирующим по-
тенциалом, однако нередко требу-
ет парциального или полного отсе-
чения структур лучевого коллате-
рального комплекса и/или попе-
речной порции медиального колла-
терального комплекса (в том чис-
ле связки Cooper’a). Ее показате-
ли подходят при лечении комплекс-
ных вариантов переломов ДОПК по 
типу 13A2.2–2.3, A3.1–3.3, 13B3, 
13С1–С3 (рис. 2c). Относитель-
но высокие риски развития остео-
артроза (30,23 % через 12 месяцев 
наблюдения) и низкий показатель 
псевдоартроза зоны остеотомии 
(3,6 %) связаны с большой площа-
дью рекомендуемой зоны распила, 
которая составляет ИК5 2,2 см2 от 
общей площади блоковидной вы-
резки локтевой кости ИК4 11,6 см2 

(рис. 5e, f). Анатомо-морфологи-
ческие параметры доступа (ЗСП1 
95 ± 3 %; ИК1 1,5 ± 0,5 см2) усту-
пают внесуставной остеотомии, од-
нако метод относится к технологи-
чески простым, и распил произво-
дится на удалении от магистраль-
ных сосудов и нервов, что делает 
его эталонным. 

Существуют также альтернатив-
ные варианты остеотомий. Так, 
L-образная парциальная остеото-
мия локтевой кости (патент РФ 
№ 2344779 от 27.01.2009) подра-
зумевает распил локтевого отрост-
ка по продольной оси в сагитталь-
ной плоскости до середины, а за-
тем ее завершают поперечно кна-
ружи [19]. Тем самым достигает-
ся обнажение дистального эпифи-
за и латеральных аспектов бло-
ка (ЗСП3 38% ± 3 %), в частно-
сти головочки плеча, что ценно 
при вовлечении данной анатомиче-
ской структуры в переломах 13B1, 
13B3 (рис. 2d, 4a, b). По нашему 
мнению, рассматриваемый доступ 
не лишен своих недостатков. Так, 
при выполнении костного распила 
повреждается структура интактно-
го сухожилия трехглавой мышцы 
плеча, имеющей свою точку при-
крепления на верхушке локтевого 
отростка. Кроме того, L-образная 
конфигурация распила технически 
сложна и может угрожать перехо-
дом в линию раскалывания, что 
особенно важно в лечении перело-
мов ДОПК у пациентов с остеопо-
розом.

Наибольшим «рабочим окном» 
визуализации структур блока 
плечевой кости без рисков раз-
вития остеоартроза, не требую-
щим каких-либо манипуляций в 
зоне блоковидной вырезки, яв-
ляется проксимальная внесустав-
ная остеотомия локтевой кости 
(рис. 2a, b). В проведенном иссле-
довании были определены сравни-
тельные анатомо-морфологические 
измерения, показавшие, что наи-
лучшими показателями обладает 
этот доступ (ЗСП2 95 ± 3%; ИК2 
11,1 ± 0,5 см2) (табл. 2). Распил 
производится на 5 мм дистально от 
венечного отростка под навигацией 
электронно-оптического преобра-
зователя, что удлиняет хирурги-
ческую сессию при лечении пере-
ломов ДОПК, однако оптимально 
подходит под типы 13A2.2–2.3, 
A3.1–3.3, 13B3, 13С1–C3. Про-
цедура подразумевает сохранение 
коллатеральных структур связоч-
ного аппарата локтевого сустава, 
интактность гиалинового хряща, 
однако близость прохождения лок-
тевого нерва и само анатомическое 
положение головки лучевой кости 
вызывают опасения при работе ос-
цилляторной пилой.

Прочность фиксации в совре-
менных техниках сопровождается 
использованием различного вида 
металлоконструкций и удлинени-
ем общего времени хирургической 
сессии, рисками ее миграции, а 
также прямой травматизацией гиа-
линового хряща структур, образу-
ющих локтевой сустав [20, 21]. В 
модели интрамедуллярного остео-
синтеза проксимальной внесустав-
ной остеотомии локтевой кости с 
использованием одного канюлиро-
ванного винта 6,5 мм, простого и 
дешевого с экономической точки 
зрения, были выявлены описанные 
ранее явления мальпозиции кост-
ных фрагментов [20]. Методика 
требует корректного расположения 
имплантата, с учетом рисков закли-
нивания в костно-мозговом канале, 
раскалывания обоих фрагментов 
при наличии остеопороза и потери 
репозиции во время тестирования 
амплитуды движений на операци-
онном столе, что значительно ус-
ложняет лечение переломов ДОПК 
комплексных типов 13A3.1–3.3, 
13В2.3, 13B3 и 13С3 [5, 15, 18, 22].
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При бережном отношении к мяг-
ких тканям и костным структурам, 
образующим локтевой сустав, ком-
бинация шеврон-остеотомии локте-
вого отростка в проекции «голого 
участка» блоковидной вырезки 
локтевой кости и остеосинтеза раз-
ноплоскостным скрещиванием 2 ка-
нюлированных винтов 4 мм отвеча-
ет поставленным задачам, в срав-
нении с методом «напряженной 
петли» имеет, несомненно, лучший 
потенциал прочности фиксации и, 
как это было выяснено эксперимен-
тально, большую площадь контак-
та в зоне «кость – кость». Спицы 
Киршнера при точном выполнении 
метода проекционно направлены в 
дистально 5–10 мм от венечного 
отростка, в сторону плечевой, лок-
тевой артерий медиального кожно-
го нерва предплечья и венозного 
сплетения локтевой вены (рис. 4c), 
тогда как скрещивание канюлиро-
ванных винтов в разных плоско-
стях лишено рисков контакта с 
перечисленными структурами и от-
носительно быстро воспроизводимо 
(рис. 3c, d). 

По мнению авторов, оптималь-
ный доступ к дистальному эпи-
физу, используемый при лечении 
переломов ДОПК, должен позво-
лять минимальное рассечение во-
локон трехглавой мышцы плеча и 
максимальную визуализацию. Как 
следствие, это позволит избегать 

рисков контакта с сосудистыми и 
нервными структурами, развития 
остеоартроза, гетеротопической ос-
сификации и контрактуры локтево-
го сустава. Соблюдение принципов 
преемственности хирургического 
доступа к виду перелома и остео-
синтеза — основа безопасного и 
воспроизводимого метода лечения 
пациентов. 

Стоит отметить, что представ-
ленное топографо-анатомическое 
исследование на кадаверном ма-
териале имело ряд ограничений. 
Для тестирования были доступны 
только 4 сустава. Хотя все доступ-
ные верхние конечности были сво-
бодны от визуальной деформации, 
следов хирургического вмешатель-
ства и грубых келоидных рубцов, 
на гиалиновом хряще блока плече-
вой кости отмечалась дегенерация 
по типу остеоартроза I–II степени 
(Broberg-Morrey). Обширная сте-
пень визуализации суставной по-
верхности блока плечевой кости 
без отсечения коллатеральных ста-
билизаторов оказалась возможна 
только при внесуставной остеото-
мии и полноценных амплитудах 
движений исследуемого сустава. 
Выполнение подобных процедур 
будет значительно осложнено на 
суставах с имеющимися десмоген-
ными формами контрактур, что 
также стоит учитывать при выборе 
уровня остеотомии.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Достижение большей визуализа-

ции к структурам блока плечевой 
кости при лечении пациентов с пе-
реломами типа 13B и 13С возможно 
при сочетании методов остеосинте-
за, соответствующих виду остеото-
мии локтевого отростка. Уровень 
проведения распила локтевой кости 
является причиной развития деге-
неративно-дистрофических изме-
нений локтевого сустава и до сих 
пор остается открытым вопросом. 
Требуется анализ на прочность 
каждого из методов фиксации, что 
на прямую влияет на сроки консо-
лидации артифициального перело-
ма локтевого отростка и не редко 
сопровождается транзиторными ос-
ложнениями в послеоперационном 
периоде. Представленная серия то-
пографо-анатомических исследова-
ний на кадаверном материале дает 
первичную оценку результатов и 
возможность проведения проспек-
тивного исследования по внедре-
нию в клиническую практику но-
вых хирургических комбинаций. 
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