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АННОТАЦИЯ 
Переломы дистального метаэпифиза плечевой кости являются довольно распространённой травмой костей, образу-
ющих локтевой сустав. Кроме тoгo, при переломах дистального отдела плечевой кости (ДОПК) повреждаются мяг-
кие ткани, в том числе сухожилия и мышцы, что является характерным для травм этих структур. В настоящее время 
в травматологической практике при лечении переломов данной локализации предпочтение отдают хирургическим 
методам, при которых выполняют открытую репозицию костных отломков и стабильно-функциональный остеосинтез. 
Однако, несмотря на развитие хирургических методов лечения переломов костей конечностей, при переломах ДОПК 
по-прежнему высоким остаётся процент инвалидизации, в том числе среди пациентов трудоспособного возраста. 
При выполнении остеосинтеза данного типа переломов огромное значение имеет выбор оптимального хирургического 
доступа, который позволяет как сократить травматизацию мягких тканей, так и обеспечить достаточный визуальный 
обзор костных отломков. Несмотря на многолетний опыт лечения данного типа переломов, в мировом травматолого-
ортопедическом сообществе по-прежнему отсутствует единый алгоритм выбора хирургического доступа при выпол-
нении остеосинтеза.
Целью обзора является обобщение данных мировой литературы о различных аспектах лечения переломов ДОПК, 
 хирургических доступах и подходах к выбору оптимального метода лечения. 
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ABSTRACT
Fractures of the distal metaepiphysis of the humerus are relatively common injuries affecting the bones of the elbow joint. 
These fractures are often associated with soft tissue damage, including tendon and muscle injuries, which is a typical feature 
of trauma to these structures. In current trauma practice, surgical methods are preferred for distal humerus fractures, typically 
involving open reduction of bone fragments and stable functional osteosynthesis. However, despite advances in surgical 
techniques for managing long bone fractures, the disability rate following distal humerus fractures remains high, particularly 
among individuals of working age. 
The choice of an optimal surgical approach is a critical factor in osteosynthesis of this fracture type, as it must minimize soft 
tissue trauma while providing adequate visualization of the bone fragments. Despite extensive experience in managing these 
fractures, the global orthopedic community still lacks a unified algorithm for selecting the most appropriate surgical approach 
for distal humerus osteosynthesis.
This review aims to summarize data from the international literature on various aspects of managing distal humerus fractures, 
with a particular focus on surgical approaches and criteria for selecting the optimal treatment strategy.
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АКТУАЛЬНОСТЬ 
Переломы дистального метаэпифиза плечевой кости 

являются весьма распространённой травмой костей, обра-
зующих локтевой сустав, и характерны для лиц всех воз-
растных групп [1, 2]. У взрослых внутрисуставные перело-
мы дистального отдела плечевой кости (ДОПК) составляют 
до 10,0% всех повреждений в зоне суставов [3, 4].

Несмотря на прогресс в развитии методов хирургиче-
ского лечения внутри- и околосуставных переломов ДОПК, 
хирурги по-прежнему сталкиваются с различными слож-
ностями при их лечении [2, 5, 6]. Одной из характерных 
проблем при данной локализации перелома является со-
путствующее повреждение связочного аппарата локтевого 
сустава, что способствует образованию комбинированных 
контрактур в постиммобилизационном периоде лечения. 
Многими авторами отмечено, что лучшей профилактикой 
развития подобных осложнений являются ранее прове-
дение погружного остеосинтеза с использованием мало-
травматичных хирургических доступов, а также правиль-
но подобранная и подходящая для конкретного пациента 
программа реабилитационного лечения [2, 7, 8]. 

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ 
В структуре травм опорно-двигательного аппара-

та переломы дистального метаэпифиза плечевой ко-
сти  составляют от 0,5 до 5% среди населения старше 
18 лет [1–4]. В 18–85% случаев после лечения травм дан-
ной локализации развиваются осложнения различного ха-
рактера (контрактура локтевого сустава, гетеротипическая 
оссификация, посттравматический артроз и т. д.), а около 
30% пациентов становятся инвалидами вследствие стой-
кого нарушения функции локтевого сустава [5–7]. 

Согласно различным источникам, внутри- и околосустав-
ные типы переломов ДОПК у взрослых пациентов составля-
ют 0,5–2%, в частности от 3 до 24% всех переломов верхних 
конечностей [8–11]. Распределение частоты встречаемости 
переломов ДОПК имеет бимодальную структуру и достига-
ет своего пика как при низкоэнергетических повреждениях 
у пожилых пациентов с сопутствующим остеопорозом, так 
и у молодых пациентов при высокоэнергетической трав-
ме [12, 13]. Данный вид повреждений наиболее характерен 
для лиц трудоспособного возраста и составляет около 30% 
в общей структуре инвалидности [14–16]. Причиной столь 
высокого показателя инвалидизации является частое раз-
витие контрактур локтевого сустава, гетеротопической ос-
сификации, а также посттравматического артроза [17–20].

ТРУДНОСТИ И ОСЛОЖНЕНИЯ 
ЛЕЧЕНИЯ

Классической причиной возникновения перело-
мов дистального метаэпифиза плечевой кости является 
осевая нагрузка, передаваемая через локтевой сустав 

при согнутом на более чем 90° локте [17]. При этом лок-
тевой отросток подобно клину вдавливается между дву-
мя колоннами дистального метаэпифиза плечевой кости, 
раскалывая и смещая их. Вышеперечисленные особенно-
сти обусловливают тот факт, что у взрослых подавляющее 
число переломов в области нижней трети плеча имеют 
внутрисуставную локализацию и затрагивают обе колонны 
плечевой кости [20, 21]. 

Трудности, с которыми сталкиваются хирурги при ле-
чении переломов костей, образующих локтевой сустав, 
обусловлены его структурными и биомеханическими 
характеристиками, близостью расположения нервных 
структур, а также высокой вероятностью гетеротопиче-
ской оссификации в этой зоне. Разнообразные осложне-
ния в послеоперационном периоде лечения переломов 
ДОПК зачастую сопровождаются неудовлетворительными 
функциональными результатами и обусловливает необ-
ходимость повторных операций [22]. Поэтому разработка 
малоинвазивных методик оперативного лечения перело-
мов ДОПК, способных уменьшить хирургическую агрессию 
в зоне проведения оперативного вмешательства, не те-
ряет своей актуальности на современном этапе развития 
травматологии и ортопедии [23]. 

Наблюдаемое на сегодняшний день относительно 
большое число осложнений в исходе лечения пациен-
тов с переломами ДОПК связано как с внутрисуставной 
локализацией данного типа повреждений, так и с требо-
ваниями, предъявляемыми пациентами к функции лок-
тевого сустава [24]. К наиболее часто встречающимся 
осложнениям при данной травме относятся невропатия 
локтевого нерва, формирование контрактуры локтево-
го сустава, замедленная консолидация и формирование 
ложных суставов, осложнения, связанные с остеотомией 
локтевого отростка, остеоартрит и инфекционные ослож-
нения [6, 15, 25, 26]. Разнообразие типов и форм перело-
мов ДОПК обусловливает наличие трудностей в процессе 
хирургического лечения и зачастую требует выполнения 
расширенного операционного доступа, а также анатоми-
ческой репозиции суставных фрагментов и создания аб-
солютной стабильности в зоне перелома. Однако в связи 
с многооскольчатым характером данных переломов, кото-
рые нередко возникают на фоне системного остеопороза, 
проведение анатомической репозиции вызывает значи-
тельные трудности даже у опытных хирургов [26–28]. 

ЭВОЛЮЦИЯ МЕТОДОВ ЛЕЧЕНИЯ
Классификация переломов ДОПК, предложенная рабо-

чей группой по изучению остеосинтеза (Arbeitsgemeinschaft 
für Osteosynthesefragen or the Association of the Study of 
Internal Fixation, AO/ASIF), включает в себя 3 типа [27–29]:
• A — внесуставные (надмыщелковые) переломы;
• B — околосуставные (одномыщелковые) переломы; 
• C — полные внутрисуставные (двумыщелковые) пере-

ломы. 
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Основными требованиями для достижения благопри-
ятных результатов при лечении переломов ДОПК являются 
раннее оказание квалифицированной травматологиче-
ской помощи в течение первых суток с момента травмы, 
адекватный и окончательный выбор способа лечения 
в зависимости от типа перелома, а также восстановление 
при выполнении остеосинтеза конгруэнтности суставной 
поверхности, устранение смещений, диастазов костных 
фрагментов и интерпозиции мягких тканей.

Выбор метода лечения пациентов с переломами ДОПК 
должен основываться на данных анамнеза, типе пере-
лома и характере смещения костных отломков, а также 
сохранности целостности кожных покровов и сосудисто-
нервных образований верхней конечности. Для грамот-
ного предоперационного планирования в большинстве 
случаев достаточно данных рентгенограмм в двух стан-
дартных проекциях. Однако компьютерная томография 
также может быть полезна для понимания характера 
перелома, особенно при подозрении на наличие таких по-
вреждении в коронарной плоскости, как перелом головки 
и блока плечевой кости [9, 30]. 

Применяемые ранее в травматологической практике 
способы лечения внутрисуставных переломов дистального 
метаэпифиза плечевой кости (гипсовая иммобилизация, 
скелетное вытяжение) не обеспечивают полноценного 
восстановления анатомии локтевого сустава и сопрово-
ждаются развитием ряда осложнений, поэтому могут быть 
рекомендованы только в исключительных случаях при на-
личии у пациентов абсолютных противопоказаний к вы-
полнению остеосинтеза [2, 31–33].

В настоящее время хирургическое лeчeниe внутри-
суставных пeрeлoмoв дистального метаэпифиза плече-
вой кости во многих аспектах является доминирующим 
и основывается на принципах, предложенных группой  
AО/ASIF [23, 34]. 

Плечевая кость в своём дистальном отделе во фрон-
тальной плоскости представляет собой структуру тре-
угольной формы, состоящую из медиальной и латеральной 
колонн с вставленным между ними блоком. При лечении 
переломов ДОПК именно стабильная фиксация данных 
трёх компонентов является краеугольным камнем полу-
чения хорошего функционального результата [35].

Для обеспечения восстановления функции локтевого 
сустава во время оперативного вмешательства необхо-
димо достигнуть нормальных анатомических взаимоот-
ношений в суставе и создать абсолютную стабильность 
между костными фрагментами, позволяющую совершать 
ранние активные движения в послеоперационном перио-
де [36–38]. Оценку функциональных результатов лечения 
при этом можно проводить по критериям, рекомендован-
ным B.F. Morrey [39–41]. 

Особую нишу в лечении переломов в области локтевого 
сустава занимает способ компрессионно-дистракционного 
остеосинтеза, разработанный академиком Г.А. Илизаро-
вым и соавт. [42]. Данный метод эффективно используется 

и в настоящее время в случаях открытых переломов II и III 
степени по Gustillo–Andеrsen, огнестрельных переломах, 
а также при наличии в области перелома гнойно-септи-
ческих осложнений [43]. 

При наличии у пациентов многооскольчатых перело-
мов дистального метаэпифиза плечевой кости, когда про-
ведение остеосинтеза невозможно вследствие многочис-
ленности и малого размера костных фрагментов, а также 
низкого качества кости, методом выбора служит тотальное 
эндопротезирование локтевого сустава. Особенно данный 
метод подходит пациентам с уже развившимся остеоар-
трозом локтевого сустава. Абсолютными противопоказа-
ниями для выполнения эндопротезирования локтевого су-
става являются неврологическая дисфункция конечности, 
психиатрические нарушения в анамнезе, комплаентность 
пациента в соблюдении нагрузочного режима. Относи-
тельные противопоказания включают в себя открытые 
переломы, а также нежелание пациента ограничивать 
нагрузку на верхнюю конечность [44]. 

Обобщая всё вышесказанное, можно сделать вы-
вод о том, что имеющееся на сегодняшний день раз-
нообразие конструкций для обеспечения стабильности 
в зоне перелома; необходимость тщательного подбора 
пластин, винтов, спиц, проволоки, спице-стержневых 
аппаратов внешней фиксации, а также ортопедических 
имплантатов для артропластики требуют уточнения 
многочисленных аспектов стабильности фиксации кост-
ных фрагментов, которая является важным элементом 
для достижения хороших и отличных функциональных 
результатов лечения [23]. 

ВЫБОР ОПТИМАЛЬНОГО 
ХИРУРГИЧЕСКОГО ДОСТУПА

На сегодняшний день среди травматологов-ортопедов 
различных стран по-прежнему отсутствует единый алго-
ритм выбора хирургического доступа, который бы учиты-
вал как характер и тип смещения переломов ДОПК, так 
и индивидуальные особенности пациента. Исходя из све-
дений о характере перелома и степени смещения костных 
отломков, а также о нарушении конгруэнтности суставных 
поверхностей выбираются разные варианты хирургиче-
ских доступов: латеральный, задний, медиальный или же 
передний [6, 45]. 

При изучении современной мирoвoй литературы мож-
но сделать вывoд o тoм, что оптимальный выбор хирур-
гического доступа базируется на следующих основных 
принципах [46]:

1) хирургический доступ должен обеспечивать доста-
точный визуальный обзор для проведения манипуляций 
в зоне оперативного вмешательства;

2) методика проведения хирургического доступа долж-
на учитывать вероятность возникновения интраопераци-
онной необходимости его расширения в разных направ-
лениях;
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3) риск повреждения важных анатомических образова-
ний при выполнении доступа должен быть минимальным;

4) необходимо обеспечить надёжный гемостаз и адек-
ватный дренаж при расширении зоны оперативного вме-
шательства;

5) безопасным считается тот хирургический доступ, 
в котором рассечение проводится вдоль по ходу есте-
ственных слоёв мягких тканей, а не через мышцы, сухо-
жилия или связочные структуры;

6) доступ должен позволять пpи ушивании раны вос-
создать нормальную анатомию; при этом выход из опера-
тивного доступа необходимо осуществлять без натяжения 
мягких тканей, обеспечивая тем самым возможность наи-
более раннего проведения реабилитации.

В целях выбора наиболее подходящего хирургического 
доступа при конкретном типе перелома необходимо учи-
тывать как анатомические особенности, так и требования 
пациента к функциональному результату лечения.

ХИРУРГИЧЕСКИЕ ДОСТУПЫ 
К ЛАТЕРАЛЬНОЙ КОЛОННЕ 
ДИСТАЛЬНОГО ОТДЕЛА 
ПЛЕЧЕВОЙ КОСТИ

Среди хирургических доступов к анатомическим струк-
турам латерального отдела локтевого сустава выделяют 
доступ по Кохеру, доступ по Каплану, расширенный за-
днелатеральный доступ (по Мэйо), а также модифика-
цию латерального доступа с расщеплением m. extensor 
digitorum communis. 

Показаниями к применению указанных вариантов до-
ступов служат операции при переломе головки лучевой 
кости, удаление свободнолежащих интракапсулярных тел, 
переломы ДОПК, резекция остеофитов, иссечение сино-
виальной оболочки при синовэктомии, а также тотальная 
артропластика локтевого сустава [47, 48].

Доступ к локтевому суставу по Кохеру
В травматологической практике наиболее часто ис-

пользуется одна из модификаций доступа по Кохеру. 
Данный доступ обеспечивает визуальный обзор, необ-
ходимый для проведения хирургических манипуляций 
как на латеральной колонне мыщелков плечевой кости, 
так и на всём локтевом суставе. Выполнение такого дос-
тупа осуществляется через интервал между m. anconeus 
и m. extensor carpi ulnaris, что минимизирует риск повреж-
дения глубокой ветви лучевого нерва. Данный интервал 
также расположен перед латеральной локтевой колла-
теральной связкой, уменьшая вероятность повреждения 
последней во время рассечения капсулы сустава [48].

Кроме того, преимуществами указанного доступа 
являются обеспечение ранней подвижности в локте-
вом суставе после остеосинтеза и улучшение диапазона 
движений в послеоперационном периоде, низкий риск 

повреждения заднего межкостного нерва (по сравнению 
с доступом по Каплану). Более того, преимущество досту-
па по Кохеру заключается в возможности его продления 
как в проксимальном, так и в дистальном направлении, 
что позволяет проводить хирургические манипуляции 
по всей длине ДОПК. Однако по время расширения данно-
го доступа в дистальном направлении хирургу необходимо 
помнить о прохождении в этой зоне заднего межкостного 
нерва [48, 49]. 

Доступ по Каплану
Показаниями к выполнению доступа по Каплану явля-

ются переломы головки лучевой кости, требующие про-
ведения её резекции, остеосинтеза или же эндопротези-
рования [50, 51]. 

Разрез при этом осуществляется от верхушки латераль-
ного надмыщелка плечевой кости по направлению к бугорку 
Листера, длина доступа составляет около 4–5 см. Выделе-
ние поверхности головки лучевой кости при этом проис-
ходит в промежутке, расположенном между m. extensor 
digitorum communis и m. extensor carpi radialis brevis. 

Из-за близости лучевого нерва рекомендуется выпол-
нять данный доступ в положении пронации предплечья 
и сгибания в локтевом суставе под углом 90°, что обеспе-
чивает смещение лучевого нерва из зоны оперативного 
вмешательства [51]. 

L.F. Barnes и соавт. в исследовании на трупном мате-
риале доказали, что модификация латерального доступа 
по Каплану обеспечивает значительно большую визуа-
лизацию суставной поверхности проксимального отдела 
лучевой кости, чем при доступе по Кохеру [52].

В мировой литературе также описана модификация ла-
терального доступа к локтевому суставу по Бойду. Данный 
доступ используется для оперативного лечения перело-
мов, затрагивающих проксимальный отдел лучевой кости 
и локтевой кости, включая венечный отросток, головчатую 
часть плечевой кости (capitulum humeri) и латеральную 
колонну ДОПК. Преимуществом такого доступа является 
обеспечение хорошей визуализации латеральной поверх-
ности локтевого сустава, которая сводит к минимуму риск 
повреждения заднего межкостного нерва [53, 54]. 

Все представленные выше варианты хирургических 
доступов позволяют выполнить любую реконструктивно-
восстановительную операцию на локтевом суставе. 

ЗАДНИЙ ДОСТУП К ЛОКТЕВОМУ 
СУСТАВУ

На сегодняшний день в травматологической практи-
ке выделяют 4 варианта заднего хирургического доступа 
к ДОПК: доступ с рассечением трёхглавой мышцы плеча; 
паратриципитальный доступ, описанный М. Alonso-Llames; 
доступ с сохранением места прикрепления трицепса 
и трансолекраноновый доступ (табл. 1) [55, 56]. 
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Фактический задний доступ к локтевому суставу яв-
ляется «универсальным» и обеспечивает оптимальную 
визуализацию суставных поверхностей костей локтево-
го сустава независимо от того, проводится ли операция 
по поводу перелома или же при ортопедической патоло-
гии [57]. Различные авторы отмечают, что из данного дос-
тупа можно выполнять почти все операции на локтевом 
суставе [57–63]. 

J.M. Wilkinson и соавт. установили, что обзор суставной 
поверхности костей, образующих локтевой сустав, при ис-
пользовании вариантов заднего доступа с расщеплением 
трицепса, паратриципитального и трансолекранонового 
доступа составляет 35, 46 и 57% соответственно [64]. 

Показаниями к применению варианта заднего доступа 
c остеотомией локтевого отростка является расположе-
ние перелома ДОПК ниже уровня линии, соединяющей 

надмыщелки плечевой кости. При этом необходимо упо-
мянуть, что данный доступ не рекомендован для тотальной 
артропластики локтевого сустава, поскольку консолидация 
в зоне остеотомии будет затруднена за счёт наличия кост-
ного цемента на поверхности компонентов эндопротеза [48]. 

Известен также вариант доступа, сберегающий трёх-
главую мышцу методом мобилизации её от локтевого 
отростка по Мэйо в модификации R.S. Bryan и соавт., 
описанный в 1982 году [65]. Данный доступ широко ис-
пользовался преимущественно для эндопротезирования 
локтевого сустава. Хотя при его применении наблюдает-
ся слабость разгибательного аппарата локтевого сустава 
в послеоперационном периоде, другие осложнения, такие 
как инфекция, повторная операция или потеря мышечной 
силы, встречаются редко. M. Guerroudj и соавт. сравнили 
in vitro механические свойства сухожилия трицепса после 

Таблица 1. Сравнительная характеристика вариантов заднего доступа к локтевому суставу

Хирургический доступ Показания Противопоказания Преимущества Недостатки

Задний 
трансолекраноновый 
доступ к локтевому суставу

Открытая репозиция 
и внутренняя 
фиксация переломов, 
затрагивающих обе 
колонны мыщелков 
плечевой кости

Тотальное 
эндопротезирование 
локтевого сустава

Хорошая визуализация 
задней суставной 
поверхности дистального 
отдела плечевой кости

Необходимость 
проведения 
остеосинтеза локтевого 
отростка при выходе 
из хирургического доступа

Плохая визуализация 
головки плечевой кости

Задний доступ с прямым 
рассечением трёхглавой 
мышцы

Открытая репозиция 
и внутренняя 
фиксация переломов, 
затрагивающих обе 
колонны мыщелков 
плечевой кости, тотальное 
эндопротезирование 
локтевого сустава

Использование остеотомии 
локтевого отростка 
при выполнении доступа 

Факторы, 
обусловливающие плохое 
заживление мягких 
тканей (сахарный диабет, 
дефект мягких тканей, 
выраженный отёк)

Позволяет избежать 
осложнений, связанных 
с остеотомией локтевого 
отростка

Плохая визуализация 
суставной поверхности 
для проведения 
остеосинтеза

Риск отрыва трицепса

Задний 
паратриципитальный 
доступ с отведением 
трёхглавой мышцы

Открытая репозиция 
и внутренняя фиксация 
околосуставных переломов 
дистального отдела 
плечевой кости

Использование остеотомии 
локтевого отростка 
при выполнении доступа

Факторы, 
обусловливающие плохое 
заживление мягких 
тканей (сахарный диабет, 
дефект мягких тканей, 
выраженный отёк)

Сохранение 
разгибательного аппарата 
предплечья; позволяет 
избежать осложнений, 
связанных с остеотомией 
локтевого отростка

Сложность репозиции 
внутрисуставных 
переломов блока 
и головчатого возвышения 
плечевой кости, 
ограниченный обзор 
передней суставной 
поверхности локтевого 
сустава

Задний доступ 
с использованием 
трицепс-сохраняющей 
техники

Костный дефект 
нижней трети плечевой 
кости, первичное 
и ревизионное тотальное 
эндопротезирование 
локтевого сустава, 
псевдоартрозы

Использование остеотомии 
локтевого отростка 
при выполнении доступа

Факторы, 
обусловливающие плохое 
заживление мягких 
тканей (сахарный диабет, 
дефект мягких тканей, 
выраженный отёк)

Возможность выполнения 
эндопротезирования 
локтевого сустава, 
сохранение 
стабилизирующей 
функции локтевой мышцы

Неполный обзор 
суставной поверхности 
плечевой кости, 
нарушение целостности 
разгибательного аппарата 
предплечья

Риск отрыва трицепса
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моделирования трёх распространённых воздействий и по-
казали, что все подходы привели к ослаблению трицепса; 
однако метод латерального отражения трицепса Брайана– 
Мюррея обеспечил статистически лучшую прочность, чем 
V-образное или продольное расщепление [66]. Показания-
ми к использованию данной модификации хирургического 
доступа являются переломы ДОПК, оперативные вмеша-
тельства при контрактурах и анкилозах локтевого суста-
ва, а также ревизионное эндопротезирование локтевого 
сустава [35, 67]. 

При проведении исследований отмечено, что по срав-
нению с доступом в модификации Брайана–Мюррея до-
ступ с остеотомией локтевого отростка при тотальной ар-
тропластике локтевого сустава обеспечивает достаточную 
визуализацию, экономит время операции и уменьшает 
объём кровопотери, обеспечивает лучшее сохранение 
сгибания, эффективно улучшает функцию локтя и по-
зволяет достичь удовлетворительных функциональных 
результатов лечения [68]. 

Известна также модификация трансолекранонового 
доступа по Мэйо. При ней применяется универсальный 
задний доступ с одним длинным разрезом кожи, а меди-
альный и латеральный лоскуты кожи подшиваются к кра-
ям операционного поля. Локтевой нерв идентифицируется 
проксимально в медиальной межмышечной перегородке, 
декомпрессируется и защищается. Традиционная остео-
томия локтевого отростка препятствует сохранению места 
прикрепления m. anconeus, которая обеспечивает дина-
мическую стабильность латеральной части локтя. Моди-
фикация Мэйо решает данную проблему: m. anconeus 
идентифицируется и поднимается из своего ложа путём 
острого рассечения, сохраняя прикрепление к трицепсу. 
Описанная модификация доступа привлекательна тем, 
что рассечение локтевой мышцы может быть выполнено 
быстро и безопасно [69]. Данный доступ также сохраняет 
непрерывность продолжения трицепса и зону прикрепле-
ния разгибателей кисти.

ХИРУРГИЧЕСКИЕ ДОСТУПЫ 
К МЕДИАЛЬНОЙ КОЛОННЕ 
ЛОКТЕВОГО СУСТАВА

Доступы к медиальной поверхности локтевого сустава 
применяются при остеосинтезе переломов венечного от-
ростка, реконструкции и восстановлении медиальной кол-
латеральной связки, а также релизе суставной капсулы 
при контрактурах и анкилозах.

Среди модификаций медиального доступа выделяют 
переднемедиальный доступ, разработанный Хочкинсом, 
и заднемедиальный доступ по Тейлору–Шаму. Преимуще-
ством данных доступов является хорошая визуализация 
венечного отростка. Недостаток же заключается в доста-
точно высоком риске повреждения локтевого и медиаль-
ного кожного нерва предплечья [70, 71]. 

Заднемедиальный доступ в модификации Тейлора–
Шама выполняется при переломах основания венечного 
отростка в случаях необходимости его фиксации при по-
мощи пластины. При его выполнении необходимо про-
являть осторожность по отношению к локтевому нерву 
и медиальному кожному нерву предплечья [71]. 

При выполнении доступа по Хочкинсу выделение 
нижней трети плечевой кости осуществляется путём под-
надкостничного отделения плечевой и трёхглавой мышц. 
Показаниями к его применению являютcя переломы ве-
нечного отростка и удаление остеофитов передней по-
верхности локтевого сустава [72, 73]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Консервативные методики лечения переломов в об-

ласти нижней трети плечевой кости, используемые ра-
нее, не способны обеспечить полноценную сохранность 
функции верхней конечности по окончанию периода им-
мобилизации и на современном этапе развития медицины 
должны быть использованы лишь при наличии у пациен-
тов противопоказаний к хирургическому лечению. 

Несмотря на развитие методов хирургического лече-
ния переломов ДОПК, по-прежнему довольно высоким 
остаётся процент формирования контрактур и анкилозов 
локтевого сустава. При этом пациенты длительное вре-
мя вынуждены проходить лечение в условиях поликли-
ник и стационаров, однако функциональные результаты 
при этом далеко не всегда оказываются удовлетворитель-
ными. Зачастую лечение заключается в простом измене-
нии порочного положения конечности, хотя необходимо 
не только исправить нарушения в положении конечности, 
но и восстановить её форму и функцию.

Восстановительный период после остеосинтеза пере-
ломов мыщелков плечевой кости требует контроля про-
должительности иммобилизации и нормализации тонуса 
мышц. 

Несмотря на заметный прогресс в развитии мето-
дов остеосинтеза около- и внутрисуставных переломов, 
вопрос выбора оптимального хирургического доступа 
к ДОПК при выполнении остеосинтеза по-прежнему оста-
ётся нерешённым. При этом выбор как метода лечения, так 
и хирургического доступа должен основываться на данных 
рентгенологической картины, опыте хирурга и требованиях 
пациента к функциональному результату лечения.
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