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Цель исследования Изучить клинико–рентгенометрические характеристики дистального метаэпифиза лучевой кости 
при различных вариантах его повреждений и на этой основе разработать и обосновать диагностическую ценность 
принципиально новых критериев, достоверно свидетельствующих о нестабильности перелома. 
Материал и методы Были проанализированы клинико–рентгенометрические показатели (КРП) дистального метаэпи-
физа лучевой кости (ДМЛК) при его неправильном сращении у 129 больных и предложены два новых критерия неста-
бильности (КН). Для проверки влияния КН на КРП был проведен базовый тест на состоятельность гипотезы. Нулевую 
статистическую гипотезу формулировали: «Среднее значение КРП не зависит от наличия или отсутствия КН». Соот-
ветственно, альтернативная гипотеза предполагала, что такое влияние все же существует. Было проведено двенад-
цать двусторонних тестов (два КН для шести КРП) с использованием распределения Стьюдента со 127 степенями 
свободы для уровня значимости 95%. Каждая выборка из генеральной совокупности в 129 больных могла быть уверенно 
нормализована. 
Результаты и их обсуждение Установлено, что критерий нестабильности КН–А достоверно влияет на лучевое сме-
щение дистального отломка (СМ): при наличии этого критерия  СМ составил 4,63 мм, а при его отсутствии – 1,19 мм. 
КН–В влияет на лучелоктевой индекс (ЛЛИ) – соответственно 5,23 мм и 3,76 мм; лучевое смещение дистального отлом-
ка (СМ) – соответственно – 2,88 мм и 1,84 мм и объем движений в кистевом суставе (ООД) – соответственно 47,38% 
– при наличии критерия и 53,48% – при его отсутствии. 
Выводы Проведенное исследование подтвердило эффективность применения новых критериев нестабильности в диа-
гностике нестабильных переломов у больных с переломами дистального метаэпифиза лучевой кости.
Ключевые слова Перелом дистального метаэпифиза лучевой кости, критерии нестабильности, клинико–рентгенометри-
ческие параметры
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The purpose of the study To examined the clinical and radiological (X-ray) parameters of the distal radius with different types of 
its damages and on this basis to develop and prove the diagnostic value of essentially new fracture instability criteria.
Material and methods Clinical and radiological (X-ray) parameters (CRP) of the malunited distal radius (DR) in 129 patients 
were analysed. Two new criteria of instability (СI) were proposed. A basic significance test was carried out to prove the influence 
of the Instability Criterion (IC) on Clinical X-ray Index (CXI). Statistical null hypothesis was formulated as follows: “CXI mean 
value is the same regardless of the IC presence”. Thus, the alternative hypothesis meant that the influence does exist. Twelve two-
tailed tests were carried out (two IC for six CXIs) using Student’s t-distribution with 127 degrees of freedom for 95% confidence 
level. Every sampling from population of 129 patients could be certainly normalized. 
Results and their discussion It is established that the criterion of instability CI–A influences signifi-cantly on radial displacement 
(RD) of the distal fragment of the distal radius: in the presence of this criterion RD was 4,63 mm and in its absence – 1,19 mm. 
CI–B influences on the radio–ulnar index (RUI) – 5,23 mm and 3,76 mm accordingly; radial displacement (RD) – 2,88 mm and 
1,84 mm accordingly and active room of motion (ROM) of the wrist – 47,38 % accordingly – in the presence of criterion and 53,48 
% – in its absence.
Conclusion The carried out research has confirmed efficiency of application of new criteria of instability in diagnostics of unstable 
fractures of the distal radius.
Key words Distal radius fractures, criteria of instability, clinical and radio-logical parameters
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Несмотря на активное развитие хирургических 
технологий, консервативный метод лечения больных 
с переломами дистального метаэпифиза лучевой ко-
сти (ДМЛК) остается широко распространенным в 
амбулаторной практике [10; 7]. К его наиболее слож-
ным проблемам относятся неполная репозиция и вто-
ричное смещение отломков даже после их хорошего 
первоначального сопоставления [14; 5]. Это создает 
предпосылки для неправильного сращения костных 
фрагментов, что чревато косметическим дефектом и 
развитием функциональных нарушений верхней ко-
нечности различной степени выраженности [1; 3]. Ос-
новной причиной не-удовлетворительных исходов при 
консервативном лечении является изначально неста-
бильный характер большинства (до 90%) переломов 
лучевой кости [6], выявить который помогают описан-
ные в литературе критерии нестабильности (КН) [12; 
9]. Тем не менее, применение в повседневной практи-
ческой деятельности общепринятых критериев неста-
бильности далеко не всегда обеспечивает получение 
достоверной информации о характере перелома [13], 
что диктует необходимость разработки и внедрения 
новых критериев нестабильности, повышающих точ-
ность диагностики.

Цель: изучить клинико–рентгенометрические 
характеристики ди-стального метаэпифиза лучевой 
кости при различных вариантах его по-вреждений и 
на этой основе разработать и обосновать диагностиче-
скую ценность принципиально новых критериев, до-
стоверно свидетельствую-щих о нестабильности пере-
лома.

Материал и методы

Морфометрические исследования, проведённые 
по результатам клинико-рентгенологического обсле-
дования 129 пациентов с переломами ДМЛК позволи-
ли нам предложить два ранее не описанных критерия 
нестабильности (заявка на изобретение № 2013106012 
от 12.02.2013 «Способ диагностики нестабильных 
переломов дистального метаэпифиза лучевой кости»). 
Первый критерий (КН–А) – наличие линии излома, 
составляющей 25° и более с перпендикулярной осью 
лучевой кости в передне–задней проекции (Рис. 1). 
Второй критерий (КН–В) – отсутствие сопоставления 
ладонной кортикальной пластинки фрагментов луче-
вой кости в сагиттальной проекции вследствие недо-
статочной репозиции (Рис. 2). Наиболее характерное 
остаточное смещение дистального отломка луче-вой 
кости после завершения неудачной попытки закрытой 
ручной репозиции –  к тылу от проксимального. 

Нами были проанализированы результаты ком-
плексного обследования 129 пациентов (90 женщин и 
39 мужчин) в возрасте от 15 до 75 лет с неправильно 
сросшимися переломами ДМЛК, находящихся под 
наблюдением и оперированных в период с 04.2001 по 
11.2012 гг. включительно. Средние сроки после травмы 
составили 13,2±2,21 недели (от 4,8 до 96). Переломы 

типа «А» (внесуставные) встречались в 77 (59,7%) слу-
чаях, «В» (частично внутрисуставные) – в 8 (6,2%) и 
«С» (полностью внутрисуставные) – в 44 (34,1%). Рас-
пределение переломов по классификации АО/ASIF у 
пациентов в зависимости от пола и возраста представ-
лено в таблице 1. 

Как видно из представленной таблицы, наиболь-
шую часть пациентов составляли лица в возрастном 
интервале от 31 до 60 лет (90 человек – 69,8%), за-
тем, по убыванию – в возрасте до 20 лет (14 человек 
– 10,9%), далее – в диапазоне от 21 до 30 лет и от 61 
до 70 – по 11 человек (по 8,5%). Таким образом, абсо-
лютное большинство пациентов (89,2%) представляли 
собой лица молодого и наиболее трудоспособного воз-
раста. Средний возраст больных составил 42,2 года.  В 
зависимости от типа перелома наибольшую по числен-
ности группу сформировали женщины с внесуставны-
ми переломами («А») – 40,3%, затем – женщины с ча-
стично внутрисуставными переломами («С») – 27,1% и 
далее – мужчины с внесуставными переломами («А») 
– 19,4%.

Рис. 1. Скиаграмма дистального метаэпифиза лучевой кости в 
передне–задней проекции с переломом, линия которого (в) со-
ставляет угол α, равный 25° с линией (б), перпендикулярной 
продольной оси лучевой кости (а)

Рис. 2. Скиаграмма дистального метаэпифиза лучевой кости 
в боковой проекции, с отсутствием сопоставления ладонной 
кортикальной пластинки проксимального (г) и дистального 
(д) отломков
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Таблица 1
Распределение больных в зависимости от типа перелома ДМЛК, пола и возраста

Типы переломов Пол Возраст (годы)
До 20 21–30 31–40 41–50 51–60 61–70 > 70 n

«А» муж 7 5 4 4 5 – – 25
жен 2 2 7 20 12 8 1 52

 «В» муж 1 1 1 2 – – – 5
жен 1 – – 2 – – – 3

 «С» муж 1 1 3 3 1 – – 9
жен 2 2 5 10 11 3 2 35

Итого 14 11 20 41 29 11 3 129
% 10,9 8,5 15,5 31,8 22,5 8,5 2,3 100

Из анамнеза травмы было выяснено, что  всем 
больным сразу после перелома ДМЛК в условиях 
травматологического пункта была проведена закрытая 
ручная репозиция отломков лучевой кости с последу-
ющим наложением гипсовой лонгеты и выполнени-
ем контрольной рентгенографии кистевого сустава. 
Средние сроки иммобилизации составили 5,1±1,09 не-
дели  (от 4 до 6 недель).

Оценка результатов консервативного лечения 
данных пациентов на момент госпитализации вклю-
чала измерение основных рентгенометрических и 
клинических показателей: лучелоктевого угла (ЛЛУ), 
ладонной инклинации (ЛИ), лучелоктевого индекса 
(ЛЛИ), лучевого смещения дистального отломка (СМ), 
общего объема движений в кистевом суставе (ООД) 
и силы захвата кисти (С). Оценивали также частоту 
встречаемости каждого из предложенных нами крите-
риев нестабильности (КН), и их влияние на клинико–
рентгенометрические показатели (КРП). 

С этой целью мы применили общую схему про-
верки статистических гипотез в варианте «проверка 
гипотезы о равенстве средних двух совокупностей». 
Для каждого из критериев нестабильности были вы-
браны два массива (совокупности) данных:

• значения КРП в отсутствие критерия;
• значения КРП  при наличии критерия.
Проверяли статистическую гипотезу «Среднее 

значение клинико–рентгенометрических показате-
лей (КРП) одинаково как при отсутствии критерия 
нестабильности (КН), так и при его наличии». Если 
гипотеза оказывалась состоятельной, делали вывод 
об отсутствии влияния данного КН на данный КРП, 
если гипотезу отвергали, делали вывод о влиянии КН 
на КРП [4]. Всего было проведено 12 проверок гипо-
тез (2 КН × 6 КРП). Предполагалось, что обе выборки 
нормализованы (по закону больших чисел), поскольку 
при генеральной совокупности в 129 испытаний чис-
ленность каждой выборки (n1 и n2) оказалась больше 
30. Принималось, что дисперсии каждой из двух ге-
неральных совокупностей (12 пар дисперсий) неиз-
вестны и неравны. Поэтому учитывали выборочные 
дисперсии s1 и s2, а расчет статистики для сравнения 
проводили в соответствии с выражением (1):

 (1)
где множество X – значения признака в отсут-

ствие критерия, множество Y – значения призна-
ка при наличии критерия, а сама статистика имеет 
t-распределение Стьюдента с k = n1 + n2 - 2 степенями 
свободы. Поскольку конкурирующей гипотезой было 
неравенство средних значений и, выбирали двусторон-
нюю критическую область. Для вычисления критиче-
ского значения статистики t применяли функцию θ(t, 
k) = 1 - α = 0,95 для распределения Стьюдента. Число 
степеней свободы считали равным 127 (129 обследова-
ний – 2), уровень значимости для проверки гипотезы α 
= 0,05 = 5%. Таким образом, критическая стати-стика 
оказалась равна tкр=1,96. Если |t|<tкр, делали вывод о 
состоятельности гипотезы, т.е. констатировали отсут-
ствие  влияния изучаемого критерия на показатель, в 
противном случае гипотезу отвергали, что говорило 
об имеющимся влиянии критерия неста-бильности на 
клинико–рентгенометрический показатель. 

Результаты и их обсуждение

Среди всех исследуемых больных критерий КН–А 
(наличие линии излома, составляющей 25° и более с пер-
пендикулярной осью лучевой кости в передне–задней 
проекции) обнаружили у 55 больных (42,6%). При этом 
выявлено статистически значимое влияние данного КН 
на показатель лучевого смещения дистального фрагмен-
та (СМ). 

Критерий КН–В (отсутствие сопоставления ла-
донной кортикальной пластинки костных фрагментов в 
сагиттальной проекции вследствие  не-достаточной ре-
позиции) был выявлен у 99 пациентов (76,7%). При этом 
обнаружено влияние данного КН на такие рентгеноме-
трические показатели, как лучелоктевой индекс (ЛЛИ), 
лучевое смещение (СМ), а также на величину общего 
объема движений в кистевом суставе (ООД). Результаты 
вычислений представлены в таблице 2.

Нами была сделана попытка выяснить, в какой 
степени предложенные нами критерии нестабильности 
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Таблица 2
 Соотношение критериев нестабильности и клинико–рентгенометрических показателей состояния ДМЛК

КРП
КН ЛЛУ (°) ЛИ (°) ЛЛИ (мм) СМ (мм) ООД (%) С (%)

КН А

Значение рентгенометрического/
функционального показателя в 
отсутствие критерия

12,10 -11,70 4,55 1,19 49,34 27,36

Значение рентгенометрического/
функционального показателя 
при наличии критерия

11,93 -5,38 5,31 4,63 48,21 26,21

Значение статистики 0,11 1,71 1,52 2,84 0,42 0,34
Сравнение на уровне значимости 0,95 0,95 0,95 0,95 0,95 0,95
Критическая статистика 1,96 1,96 1,96 1,96 1,96 1,96
Заключение на уровне значимо-
сти 5% – – – + – –

КН В

Значение рентгенометрического/
функционального показателя в 
отсутствие критерия

14,10 -3,77 3,76 1,84 53,48 30,74

Значение рентгенометрического/
функционального показателя 
при наличии критерия

11,37 -10,59 5,23 2,88 47,38 25,63

Значение статистики 1,61 1,58 2,57 2,38 2,00 1,30
Сравнение на уровне значимости 0,95 0,95 0,95 0,95 0,95 0,95
Критическая статистика 1,96 1,96 1,96 1,96 1,96 1,96
Заключение на уровне значимо-
сти 5% – – + + + –

Примечание: + влияет, – не влияет.

оказывают влияние на рентгенометрические показатели, 
а те в свою очередь – на функциональные. По данным 
литературы, ряд авторов считает, что каждый из рент-
генометрических показателей в той или иной степени 
определяет структуру ДМЛК и влияет на функцию кисти 
и кистевого сустава [8; 9; 18]. Другие полагают, что по-
казатели рентгенометрии не оказывают существенного 
влияния на исход лечения [10; 15]. 

Van der Kinden и Ericson в 1981 г. продемонстри-
ровали, что лучевое смещение дистального фрагмента 
является самостоятельным радиографическим показате-
лем, не зависящим от величины тыльной инклинации. По 
их мнению, это важно не только для сравнения результа-
тов лечения, но и для понимания того, что приемлемая 
репозиция ДМЛК включает устранение как тыльного, 
так и лучевого смещения дистального отломка [20]. Лу-
чевое смещение дистального отдела (СМ) приводит к ос-
лаблению натяжения межкостной мембраны предплечья, 
что провоцирует развитие нестабильности в дистальном 
луче–локтевом сочленении с нарушением функции ки-
стевого сустава и предплечья [19]. В наших исследовани-
ях значение показателя СМ при наличии  КН–А  соста-
вило 4,63 мм, что значимо отличалось от величины СМ в 
отсутствии этого признака – 1,19 мм. КН–В также оказал 
влияние на лучевое смещение дистального отломка: при 
наличии этого критерия  СМ составил 2,88 мм, а при его 
отсутствии – 1,84 мм.

На функцию кисти и кистевого сустава существен-
но влияет соотношение длин лучевой и локтевой костей 

(ЛЛИ). По данным И.О. Голубева и соавт. (2006), укоро-
чение лучевой кости более 3 мм, в сочетании с явления-
ми подвывиха в дистальном лучелоктевом суставе при-
водит к снижению силы грубого захвата кисти [2]. Этого 
же мнения придерживаются R. Villar и соавт. (1987) от-
мечая, что при величине ЛЛИ в 3–5 мм сила захвата ки-
сти уменьшается на 35% [21]. M. Jakob и соавт. (1999) 
констатируют, что увеличение длины локтевой кости по 
сравнению с лучевой на 6 мм и более приводит к артрозу 
в лучезапястном суставе [11]. Разница в длинах лучевой 
и локтевой костей на 3 мм ведет к уменьшению (p<0,05) 
объема ротации предплечья на 21% [18], на 10 мм  – к 
уменьшению пронации на 47% и супинации – на 29%, а 
укорочение лучевой кости на 15 мм и более полностью 
блокирует ротацию [8].

Наши расчеты показали, что отсутствие сопостав-
ления ладонных кортикальных пластинок (КН–В) ока-
зывает влияние на величину ЛЛИ, значение которого 
возрастает до 5,23 мм при наличии этого критерия и сни-
жается до 3,76 мм при его отсутствии. Что же касается 
КН А, несмотря на то, что статистически он не влиял на 
величину ЛЛИ, тем не менее, в его присутствии укороче-
ние лучевой кости было больше (5,31 мм), чем в его от-
сутствии (4,55 мм). Кроме того, отмечено влияние КН–В 
на общий объем движений в кистевом суставе: 47,38% 
– при наличии критерия и 53,48% – при его отсутствии.

По данным M. McQueen и J. Caspers (1988), некор-
ректная репозиция, включающая тыльную инклинацию 
более 20°, укорочение лучевой кости, лучевое смеще-
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ние дистального фрагмента с разрывом дистального 
лучелоктевого сочленения, вероятнее всего, не ухудша-
ет функцию запястья и/или предплечья [15]. Однако, D. 
Fernandez и J. Jupiter (1996) полагают, что для нормаль-
ного функционирования верхней конечности необходи-
мо добиваться анатомической репозиции при переломах 
с вышеупомянутыми нарушениями [9]. A. Bentohami и 
соавт. (2012)  при обследовании 257 больных с внесу-
ставными переломами ДМЛК выяснили, что величины 
ЛЛУ, ЛИ, ЛЛИ, а также тип перелома не оказывают зна-
чимого влияния на результаты анкетирования по табли-
це QuickDASH [7]. V. Finsen и соавт. (2012) на примере 
260 пациентов установил статистически незначимую 
корреляцию между рентгенометрическими параметрами 
ДМЛК и клини-ческим исходом [10].

Нами была выявлена определенная взаимосвязь 
между рентгеномет-рическими и функциональными по-
казателями. Так, при наличии КН А лучелоктевой угол 
и лучелоктевой индекс были хуже, чем при его отсут-
ствии, что в свою очередь снизило показатели объема 
движений в кистевом суставе и силу кисти (табл. 2). То 
же самое можно наблюдать и при наличии КН В: ухуд-
шение показателей ЛЛУ с 14,11° до 11,37° и ЛИ с –3,77° 
до –10,59°  совпало со снижением силы кисти с 30,74% 
до 25,63% от контралатеральной конечности. G. Pilato и 
соавт. (2004) также указывают на эту зависимость [16]. 
T. Saito и соавт. (2013) в эксперименте выявили неста-
бильность и ограничение ротационной подвижности в 

дистальном лучелоктевом суставе с неповрежденной 
лучелоктевой связкой при тыльной инклинации лучевой 
кости 10° и более [17].

Таким образом, проведенный анализ полученных 
результатов свидетельствует о взаимосвязи рентгеноме-
трических и функциональных показателей, на часть из 
которых оказывают статистически достоверное влияние 
предложенные нами критерии нестабильности.

Выводы

1. Оценка критериев нестабильности является 
важным фактором диагностики нестабильных перело-
мов ДМЛК.

2. Предложенные нами критерии нестабильности 
оказывают влияние как на рентгенометрические, так и 
на функциональные показатели и могут быть использо-
ваны для выявления нестабильных переломов ДМЛК. 
Критерий нестабильности КН–А достоверно влияет на 
лучевое смещение дистального отломка (СМ), а КН–В 
влияет на луче-локтевой индекс (ЛЛИ), лучевое сме-
щение дистального отломка (СМ) и объем движений в 
кистевом суставе (ООД).

3. Комплексная оценка влияния основных кри-
териев нестабильности на наиболее важные клинико–
рентгенометрические показатели способствует выра-
ботке оптимального алгоритма действий и улучшению 
результатов лечения больных с нестабильными перело-
мами дистального метаэпифиза лучевой кости.
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