
62

Îðèãèíàëüíûå íàó÷íûå ïóáëèêàöèè

Í. À. Æèõàðü1 , Ì. À. Ãåðàñèìåíêî2

ÐÅÇÓËÜÒÀÒÛ ÕÈÐÓÐÃÈ×ÅÑÊÎÃÎ ËÅ×ÅÍÈß 
ÎÑÊÎËÜ×ÀÒÛÕ ÂÍÓÒÐÈÑÓÑÒÀÂÍÛÕ ÏÅÐÅËÎÌÎÂ 

ÄÈÑÒÀËÜÍÎÃÎ ÎÒÄÅËÀ ÏËÅ×ÅÂÎÉ ÊÎÑÒÈ
ÓÇ «6-ÿ ãîðîäñêàÿ êëèíè÷åñêàÿ áîëüíèöà» 1,

ÓÎ «Áåëîðóññêèé ãîñóäàðñòâåííûé ìåäèöèíñêèé óíèâåðñèòåò»2

Ïðîâåäåí ñðàâíèòåëüíûé àíàëèç ðåçóëüòàòîâ õèðóðãè÷åñêîãî ëå÷åíèÿ äâóõ ãðóïï âçðîñëûõ 
ïàöèåíòîâ, ëå÷èâøèõñÿ ñòàöèîíàðíî ñ 2000 ãîäà ïî 2010 ãîä, ñ îñêîëü÷àòûìè âíóòðèñóñòàâíû-
ìè ïåðåëîìàìè äèñòàëüíîãî îòäåëà ïëå÷åâîé êîñòè (ïî êëàññèôèêàöèè ÀÎ/ASIF – òèï C). Â 
ïåðâóþ ãðóïïó (îñíîâíóþ), âîøëè 56 ïàöèåíòîâ,  îïåðèðîâàííûõ  ìåòîäîì îòêðûòîé ðåïîçè-
öèè ñ ìåòàëëîîñòåîñèíòåçîì è ïðèìåíåíèåì ðàçðàáîòàííîãî ñïîñîáà äåêîìïðåññèè ëîêòåâîãî 
ñóñòàâà,  âî âòîðóþ ãðóïïó (êîíòðîëüíóþ), âîøëè 67 ïàöèåíòîâ,  îïåðèðîâàííûõ òðàäèöèîí-
íûì ìåòîäîì îòêðûòîé ðåïîçèöèè ñ ìåòàëëîîñòåîñèíòåçîì áåç äåêîìïðåññèè ëîêòåâîãî ñó-
ñòàâà. Îáîáùàþùàÿ  îáúåêòèâíàÿ îöåíêà íà îñíîâå êîìïëåêñà ïîêàçàòåëåé ñâèäåòåëüñòâóåò 
î ëó÷øèõ ðåçóëüòàòàõ â îòäàëåííûé ïåðèîä ïîñëå îïåðàöèè ó ïàöèåíòîâ 1-é ãðóïïû ïî ñðàâíå-
íèþ ñ ïàöèåíòàìè  2-é ãðóïïû.

Êëþ÷åâûå ñëîâà: âíóòðèñóñòàâíûå ïåðåëîìû, äèñòàëüíûé îòäåë ïëå÷åâîé êîñòè, âçðîñ-
ëûå ïàöèåíòû, õèðóðãè÷åñêîå ëå÷åíèå. 
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RESULTS OF SURGICAL TREATMENT OF ÑÎMMINITED  INTRAARTICU-

LAR  FRACTURES OF THE DISTAL HUMERUS
A comparative analysis of the results of surgical treatment of two groups of adult patients 

treated by osteosynthesis with a comminuted intra-articular fractures of the distal humerus (AO / 
ASIF-type C) from 2000 to 2010. The first group (basic) included 56 patients who were operated by 
open reduction and metal osteosynthesis using the developed method of decompression of the elbow 
joint, the second group (control), included 67 patients operated on the traditional method of open 
reduction with metal osteosynthesis without decompression of the elbow. Summary assessment based 
on an objective set of indicators shows the best results in the remote period after surgery in patients 
of group 1 compared with patients in group 2.
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Оперативный метод в настоящее время занимает до-
минирующее положение в лечении больных с пере-

ломами дистального отдела плечевой  кости (1,2,3).     
Основные современные подходы к лечению внутри-

суставных переломов – анатомичная репозиция, ста-
бильный остеосинтез и ранняя функция сустава (6,8,10). 
В настоящее время разработано и используется боль-
шое количество устройств и аппаратов внешней фикса-
ции (1,3), а также современных фиксаторов  для погруж-
ного остеосинтеза (2,6,8,10). Однако, зачастую, степень 
разрушения кости, близость перелома к суставной 
щели, тракционное воздействие на отломки крепящихся 
к ним сухожилий, остеопороз и ряд других факторов при 
оскольчатых внутрисуставных переломах дистального 
отдела плечевой кости (по классификации АО/ASIF – тип 
C) не позволяют выполнить стабильно-функциональный 
остеосинтез. В таких случаях при данной патологии по-
давляющее большинство отечественных и зарубежных 
авторов дают с высокой степенью вероятности небла-
гоприятный прогноз для восстановления функции лок-

тевого сустава (1,2,3,6,7,8). Альтернативой в лечении 
таких переломов в настоящее время  является эндо-
протезирование локтевого сустава, однако, с учётом 
тяжести возможных последствий и осложнений данного 
оперативного вмешательства, а также значительного 
снижения функциональных возможностей верхней ко-
нечности с эндопротезом локтевого сустава, эндопро-
тезирование локтевого сустава при многооскольчатых 
переломах мыщелка плеча рекомендуется применять 
лишь у пациентов пожилого возраста со сниженными 
функциональными   требованиями (7). 

При лечении пациентов с оскольчатыми внутрису-
ставными переломами дистального отдела плечевой ко-
сти внимание мягким тканям области локтевого сустава 
оказывается, в основном, при развитии последствий 
таких  травм в виде стойких контрактур локтевого су-
става. Предложены многочисленные методики  релиза 
капсульно-связочного аппарата локтевого сустава, од-
нако,  произошедшие реактивные изменения в  окру-
жающих сустав мягких тканях, а также дегенеративные 
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изменения и дополнительная механодеструкция хряща 
сочленяющихся поверхностей локтевого сустава, функ-
ционировавшего в условиях выраженной контрактуры и 
повышенного взаимного давления суставных поверхно-
стей при разработке движений,  не позволяют добиться 
полного успеха в лечении последствий таких переломов 
(9).

В связи с вышеизложенным, нами разработан и 
успешно внедрён в клиническую практику способ хирур-
гической декомпрессии  локтевого  сустава, применяе-
мый при лечении взрослых пациентов с оскольчатыми 
внутрисуставными переломами дистального отдела 
плечевой кости (по классификации АО/ASIF – тип C) в 
дополнение к открытой репозиции и металлоостеосин-
тезу при невозможности  достичь должной стабильности 
фиксации отломков и необходимости продлённой внеш-
ней иммобилизации локтевого сустава (4).

Материалы и методы

Для оценки эффективности предложенной нами ме-
тодики в сравнении с традиционно применяемыми мы 
изучили отдаленные результаты  оперативного лечения 
у 123 пациентов с оскольчатыми внутрисуставными пе-
реломами  дистального отдела плечевой кости, находив-
шихся на стационарном лечении в  травматологическом 
отделении №2 учреждения здравоохранения «Городская 
клиническая больница скорой медицинской помощи го-
рода Минска» и травматолого-ортопедических отделе-
ниях  учреждения здравоохранения «6-я городская кли-
ническая больница города Минска» в период с 2000 по 
2010 годы.  Были выделены 2 группы: 1-я группа (основ-
ная), в которую вошли 56 пациентов,  оперированных  
методом открытой репозиции с проведением деком-
прессии локтевого сустава и металлоостеосинтезом, и 
2-я группа (контрольная), в которую вошли 67 пациен-
тов,  оперированных традиционным методом открытой 
репозиции с металлоостеосинтезом без декомпрессии 
локтевого сустава. 

Мы соотнесли сравниваемые группы по следующим 
признакам: полу, возрасту, виду травматизма (уличный, 
бытовой, производственный, спортивный, прочий); ха-
рактеристикам перелома: виду  (открытый, закрытый),  
типу энергии травмы (травма низкой и высокой энер-
гии), тяжести (С1, С2, С3 по классификации АО/ASIF),  
интервалу между травмой и операцией.  

В зависимости от анализируемых признаков (коли-
чественные, качественные) применяли соответствую-
щие статистические критерии.  

При сравнительном анализе сопряженности с ис-
пользованием статистических критериев для проверки 
гипотезы об однородности групп по качественным пере-
менным не выявлено статистически значимых различий 
между 1-й и 2-й группами по следующим признакам, ха-
рактеризующим состав групп: вид перелома, вид трав-
матизма (обстоятельства травмы), тип  энергии травмы. 

Сравниваемые группы различались по типу  перело-
ма по классификации АО/ASIF. В 1-й группе преобладали 
тяжелые переломы типа C3, во 2-й группе большинство 
переломов относилось к типу С2. Различия статистиче-
ски значимы, критерий  χ2 равен  27,82, р<0,001.

Для сравнения  1-й и 2-й групп по  количественным  
признакам  мы использовали непараметрический тест 
Манна–Уитни. По данным теста  не выявлено статисти-
чески значимых различий между сравниваемыми груп-
пами  по возрасту. В 1-й группе медиана возраста – 47 
лет, интерквартильный размах от 30 до 58 лет,  во 2-й 

группе  медиана составила 47 лет, интерквартильный 
размах от 28 до 58 лет.

По интервалу между травмой и операцией статисти-
чески значимых различий между первой и второй груп-
пами также не выявлено: медианы составили 7,0 и 6,0 
дней соответственно, интерквартильный размах для ме-
диан обеих групп – от 4 до 10 дней. 

Было проведено сравнение особенностей опера-
тивного вмешательства у пациентов 1-й и 2-й групп по 
следующим параметрам:  тип использованных метал-
локонструкций для остеосинтеза мыщелка плеча (не-
стабильная фиксация спицами и (или) винтами, отно-
сительно стабильная фиксация пластинами и винтами), 
выполнение остеотомии локтевого отростка, способ 
остеосинтеза локтевого отростка (шурупами, по Веберу), 
проведение транспозиции локтевого нерва. Сравнива-
лись также длительность гипсовой иммобилизации,  
длительность временной нетрудоспособности у пациен-
тов 1-й и 2-й групп. 

Результаты и обсуждение

При анализе  сопряженности с использованием 
статистических критериев для проверки гипотезы об 
однородности групп  не выявлено статистически значи-
мых различий между 1-й и 2-й группами по следующим 
признакам, характеризующим особенности оператив-
ного вмешательства: тип использованных металлокон-
струкций для остеосинтеза мыщелка плеча, проведение 
остеотомии локтевого отростка, применение гипсовой 
иммобилизации.

Доля пациентов без остеотомии локтевого отрост-
ка  в обеих группах существенно не отличалась – 23,2% 
в 1-й группе и 25,4% во 2-й группе (13 и 17 пациентов 
соответственно, различия по точному двустороннему 
критерию Фишера статистически незначимы (р=0,835). 
Различия между группами по  методам остеосинте-
за локтевого отростка статистически значимы. В 1-й 
группе чаще использовались шурупы – 27 пациентов 
(62,8%), во 2-й – остеосинтез чаще проводился по ме-
тоду Вебера – 33 пациента (66%). Различия по точному 
двустороннему критерию Фишера  статистически значи-
мы (р= 0,007).

В 1-й  группе доля пациентов с транспозицией лок-
тевого нерва и без нее практически одинаково – 48,2% 
и 51,8% (27 и 29 пациентов соответственно). Во 2-й 
группе у большинства пациентов – 62 (92,5%) транспо-
зиция не применялась. Различия между группами стати-
стически значимы (по точному двустороннему критерию 
Фишера р=0,0000).

Мы сравнили группы по длительности гипсовой им-
мобилизации в послеоперационном периоде и срокам 
временной нетрудоспособности.  Результаты непара-
метрического теста Манна–Уитни свидетельствуют о 
наличии  статистически значимых различий между 1-й 
и 2-й группами по длительности гипсовой иммобилиза-
ции (р=0,03). Для 1-й группы медиана – 42 дня,  нижний 
и верхний квартили – 42 дня. Для 2-й группы медиана 
– 45 дней, интерквартильный размах от 30 до 60 дней. 
Выявлены также статистически значимые различия 
между 1-й и 2-й группами и по срокам временной нетру-
доспособности (р=0,00002). В 1-й группе медиана – 75 
дней (интерквартильный размах от 60 до 90 дней), во 
2-й группе медиана – 90 дней  (интерквартильный раз-
мах от 90 до 120 дней).      

Проведен сравнительный анализ отдаленных по-
следствий и осложнений у пациентов  с внутрисуставны-
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ми переломами дистального отдела плечевой кости  в 
сроки через 2 и более года после оперативного вмеша-
тельства.

Мы применили в нашем анализе систему оценки 
функциональных результатов лечения данной патологии  
Jupiter et al., 1985 (5).

Изучены выраженность болевого синдрома, огра-
ничение амплитуды движений, стабильность локтевого 
сустава, степень артроза локтевого сустава, наличие ге-
теротопической оссификации, рентгенологические при-
знаки  консолидации перелома, формирование ложного 
сустава, наличие стойкой нейропатии локтевого нерва. 

В отдаленный период после оперативного вмеша-
тельства выявлены различия между группами по боль-
шинству параметров, характеризующих осложнения и 
последствия операции.  

Группы различались по частоте возникновения и ха-
рактеру боли в отдаленный период после оперативного 
вмешательства. В 1-й группе у 91,1% пациентов боль 
отсутствовала и лишь у 8,9% возникала периодическая 
боль при физической нагрузке. Во 2-й группе у 10,5% 
пациентов отмечалась постоянная боль, у 64,2% – пе-
риодическая, у 25,4% боль отсутствовала (различия ста-
тистически значимы, χ2 =  53,528, р=0,000).

Различия с высоким уровнем статистической значи-
мости (p = 0,0000) между сравниваемыми группами вы-
явлены по степени ограничения амплитуды движения в 
локтевом суставе. По амплитуде разгибания в 1-й группе  
по сравнению со 2-й чаще отмечались отличные (55,4%) и 
хорошие (32,1%) результаты, удовлетворительные резуль-
таты встречались лишь у 10,7% пациентов этой группы. У 
одного пациента имелся  плохой результат. Во 2-й  группе 
отличные и хорошие  результаты регистрировались зна-
чительно реже – у 20,9% и 16,4% соответственно, удов-
летворительные – у 32,8%, плохие – у 29,9% (различия 
статистически значимы, χ2 =  33,731, р=0,0000).

По амплитуде сгибания  в основной группе отмечен 
один плохой результат, отличные результаты имелись 
у 80,4% пациентов, хорошие – у 17,8%. Во 2-й группе 
на отличные результаты приходилось 20,9%, на хоро-
шие – 37,3%, удовлетворительные – 29,9%, плохие – 
11,9% (различия статистически значимы,  χ2 =  47,558,  
р=0,0000).   

Для оценки  функциональных результатов лечения 
мы сравнили группы по амплитуде  активных  движений 
в локтевом суставе  без учета лиц, имеющих болтающий-
ся ложный сустав (1-я группа – 55 пациентов, 2-я груп-
па – 63 пациента). Результаты теста Манна-Уитни свиде-
тельствуют о наличии статистически значимых различий 
между 1-й и 2-й группами по амплитуде активных дви-
жений (р=0,0000). В 1-й группе медиана амплитуды 
активных движений в локтевом суставе 125 градусов, 
интерквартильный размах от 120 до 135 градусов, во 
2-й группе медиана амплитуды активных движений со-
ставила 85 градусов, интерквартильный размах от 70 до 
105 градусов.

Выявлены статистически значимые  различия меж-
ду группами по частоте развития артроза локтевого су-
става в отдаленный период после оперативного вмеша-
тельства. В 1-й группе у 44,6% (25) пациентов выявлены 
артрозы 1 степени,   у 26,8%  (15) пациентов - 2 степени, 
у 3 пациентов (5,4%) - 3 степени. У пациентов 2-й группы 
в отдаленный период после операции отмечались артро-
зы: 1 степени – у 16,4% (11) пациентов, 2 степени – у 
44,8% (30), третьей степени – у 38,8% (26) оперирован-

ных ( χ2 = 41,03, р =0,000).
В основной группе по сравнению с контрольной в 

отдаленном периоде после операции реже регистриро-
валась гетеротопическая оссификация  - в 2% (1 из 56) 
случаев против 16,4% (11 из 67) (различия статистиче-
ски значимы,  по точному двустороннему критерию Фи-
шера р=0,006).

По данным рентгенологического исследования в 
группе оперированных с декомпрессией  локтевого су-
става у 52 пациентов (92,9%)  отмечалось полное сраще-
ние перелома, у 1 пациента выявлено фиброзное сраще-
ние мелкого внутрисуставного отломка, не влияющее на 
функцию сустава, у 3 пациентов - аваскулярный некроз 
крупного фрагмента, ограничивающего функцию суста-
ва. В группе пациентов, оперированных без декомпрес-
сии,  полное сращение отмечалось у 68,7% (46) паци-
ентов, фиброзное сращение мелкого внутрисуставного 
отломка – у 3 пациентов, фиброзное сращение крупного 
фрагмента, влияющее на функцию сустава – у 1 пациен-
та, аваскулярный некроз крупного внутрисуставного от-
ломка – у 25,4% (17) пациентов (различия между группа-
ми статистически  значимы, χ2 = 11,274, р=0,0103).

При оценке стабильности локтевого сустава по ре-
зультатам лечения получены следующие данные. В 1-й 
группе у всех пациентов, кроме одного, локтевой сустав 
был стабилен. У одного пациента сформировался болта-
ющийся ложный сустав мыщелка плеча. Во 2-й группе у 
7 пациентов отмечалась нестабильность локтевого су-
става, в том числе нестабильность до 10 градусов – у 1 
пациента, нестабильность 10-20 градусов – у 2, болта-
ющийся ложный сустав мыщелка плеча – у 4 пациентов.

Различия между сравниваемыми группами по фор-
мированию ложных суставов статистически значимы (по 
точному двустороннему критерию Фишера р=0,0388). В 
1-й  группе у 1 пациента сформировался  болтающий-
ся ложный сустав мыщелка. Во 2-й группе в отдаленном 
периоде  выявлены 6 ложных суставов области дисталь-
ного отдела плеча: тугой ложный сустав  мыщелка – у 1 
пациента, болтающийся ложный сустав мыщелка – у 4 
пациентов, ложный сустав головчатого возвышения – у 
1 пациента. Отмечен также во 2-й группе ложный сустав 
локтевого отростка – у 1 пациента.

У пациентов 2-й группы  имели место 1 случай не-
оартроза локтевого сустава и 5 случаев стойкой нейро-
патии локтевого нерва, в 1-й группе этих осложнений не 
наблюдалось. 

Обобщающая объективная оценка на основе ком-
плекса показателей свидетельствует о лучших результа-
тах в отдалённый период после операции у пациентов 
1-й группы по сравнению с пациентами 2-й группы. В 1-й 
группе число пациентов с отличным и хорошим резуль-
татом составило 48,2% и 39,3% , во 2-й группе – 10,5% 
и 19,4% соответственно. Удовлетворительные и пло-
хие результаты в основной группе отмечались у 10,7% 
и 1,8% пациентов, а в контрольной – у 29,8% и 40,3% 
соответственно. Различия статистически значимы (χ2 = 
45,138, р=0,000).

Таким образом, применение разработанного спо-
соба хирургической декомпрессии локтевого сустава 
при проведении открытой репозиции и остеосинтеза 
оскольчатых внутрисуставных переломов дистального 
отдела плечевой кости (по классификации АО/ASIF – тип 
C) позволяет повысить эффективность хирургического 
лечения и снизить риск развития осложнений у взрос-
лых пациентов с данной патологией. 
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Îðèãèíàëüíûå íàó÷íûå ïóáëèêàöèè

È.È. Çàéöåâ, Ä.À. Àëåêñàíäðîâ 

ÐÅÍÎÏÐÎÒÅÊÖÈß Â ÑÒÀÄÈÈ ÈÑÕÎÄÀ ÎÑÒÐÎÉ 
ÏÎ×Å×ÍÎÉ ÍÅÄÎÑÒÀÒÎ×ÍÎÑÒÈ Ó ÄÅÒÅÉ Ñ ÈÑÏÎËÜÇÎÂÀÍÈÅÌ 
ÈÍÃÈÁÈÒÎÐÎÂ ÀÍÃÈÎÒÅÍÇÈÍÏÐÅÂÐÀÙÀÞÙÅÃÎ ÔÅÐÌÅÍÒÀ

ÓÎ «Áåëîðóññêèé ãîñóäàðñòâåííûé ìåäèöèíñêèé óíèâåðñèòåò»

Â ñòàòüå ïðèâåäåíû ðåçóëüòàòû àíàëèçà äàííûõ 178 èñòîðèé áîëåçíè ïàöèåíòîâ Ðåñïó-
áëèêàíñêîãî öåíòðà äåòñêîé íåôðîëîãèè è ïî÷å÷íî-çàìåñòèòåëüíîé òåðàïèè, ïåðåí¸ñøèõ ÎÏÍ 
çà ïåðèîä 2008-2012 ãã. Îöåíåíî âëèÿíèå ãèïîòåíçèâíûõ ïðåïàðàòîâ ðàçëè÷íûõ ãðóïï (ÈÀÏÔ 
è ÀÊÊ) íà äèíàìèêó ôóíêöèîíàëüíîãî ñîñòîÿíèÿ ïî÷å÷íîé ïàðåíõèìû ó ïàöèåíòîâ â ñòàäèè 
èñõîäà ÎÏÍ. 

Ïîêàçàíî, ÷òî èñïîëüçîâàíèå ÈÀÏÔ ýíàëîïðèëà ó äåòåé â ñòàäèè èñõîäà ÎÏÍ îáåñïå÷è-
âàåò âûðàæåííûé ðåíîïðîòåêòèâíûé ýôôåêò íà÷èíàÿ ñ òðåòüåãî ìåñÿöà ïðèåìà ïðåïàðàòà.

Êëþ÷åâûå ñëîâà: ïî÷å÷íàÿ íåäîñòàòî÷íîñòü, èíãèáèòîðû àíãèîòåíçèíïðåâðàùàþùåãî 
ôåðìåíòà, ðåíîïðîòåêöèÿ, äåòè.

I.I. Zaitcev, D.A. Alexandrov 
RENOPROTECTION AT THE STAGE OUTCOME OF ACUTE RENAL FAILURE IN 

CHILDREN WITH USE OF ANGIOTENSIN CONVERTING ENZYME INGIBITORS
Results of the analysis of these 178 clinical records of patients of the Republican center of 

children´s nephrology and the kidney and replaceable therapy, transferred OPN are given in article 
during 2008-2012. Influence of hypotensive preparations of various groups (IAPF and AKK) on 
dynamics of a functional condition of a kidney parenchyma at patients is estimated at stages of an 
outcome of OPN. It is shown that IAPF use ýíàëîïðèëà at children in a stage of an outcome of 
OPN provides the expressed renoprotektivny effect since third month of reception of a preparation.

Key words: kidney insufficiency, inhibitors of angiotenzinprevrashchayushchy enzyme, 
renoprotektion, children.
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Острая почечная недостаточность – внезапно воз-
никшее нарушение функций почек с задержкой вы-

ведения из организма продуктов азотистого обмена 
и расстройством водного, электролитного и кислотно-
щелочного баланса. Причины, приводящие к развитию 
ОПН,  подразделяются, по механизму действия, на три 
группы: преренальные (причины, приводящие к сниже-
нию перфузии почек), ренальные (поражение паренхи-
мы токсического, воспалительного или аутоиммунного 
генеза) и постренальные (причины, нарушаюшие пассаж 
мочи и приведшие к гидронефрозу). Морфологической 
основой ОПН являются некротические изменения в па-
ренхиме, которые служат основой дальнейших склеро-

тических процессов [1,4]. Вне зависимости от причины 
развития, ОПН протекает циклически, проходит через 
ряд последовательных стадий: начальную, олигоанурии, 
восстановления диуреза и полиурии, продолжающиеся, 
в общеё сложности, 3-4 месяца. Стадия исхода, характе-
ризующаяся восстановлением функций почек или транс-
формацией в хроническую почечную недостаточность 
(ХПН), продолжается до двух лет. Вопрос о возможности 
влияния на течение стадии исхода ОПН в сторону отстрой-
ки на настоящий момент остаётся открытым. Известено, 
что одной из причин ухудшения состояния у пациентов с 
заболеваниями почек, а в особенности с ОПН, является 
неадекватная, самоподдерживающаяся активация ре-


