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АКтУАльНОСть Предпочтительным методом лечения для внутрисуставных переломов со смещением является 
открытая репозиция и внутренняя фиксация. Необходимость получения лучшей визуализации 
геометрии перелома заставила предложить большое количество новых доступов и их модифи-
каций.

Цель Разработка показаний для расширенного транстрицепитального доступа (РТТД) и определение 
функциональных результатов при фиксации переломов дистального отдела с использованием 
данного доступа.

МАтеРиАл и МетОДы В исследование включены 186 пациентов с внутрисуставным переломом дистального отдела 
плечевой кости, которым был выполнен остеосинтез пластинами по стандартной методике. В 
основную группу вошли 112 пациентов, которые были оперированы с использованием РТТД. В 
группу сравнения вошли 74 пациента с аналогичным типом перелома, которые были опериро-
ваны с применением шевронной остеотомии локтевого отростка. Группы были сопоставимы по 
возрасту, полу, механизму травмы и характеру перелома. Отдаленные результаты были оценены 
у 186 пациентов (минимальный срок наблюдения — 12 месяцев).

РеЗУльтАты При сравнительном анализе было выявлено, что длительность оперативного вмешательства со-
кратилось в среднем на 20 минут (р=0,03) в основной группе. Ближайшие и среднесрочные ре-
зультаты оценивали по данным физикальных осмотров, контрольной рентгенографии, динамике 
прироста амплитуды движения в локтевом суставе. Результаты были сопоставимы. При оценке 
осложнений миграция фиксаторов выявлена в 5,5% у основной группы и 16% в группе срав-
нения. В группе сравнения к осложнениям добавились несращение локтевого отростка после 
остеотомии, миграция спиц с перфорацией кожи, реактивный бурсит.

ВыВОДы 1. Расширенный транстриципитальный доступ обеспечивает хорошую визуализацию для фикса-
ции переломов дистального отдела плечевой кости. 2. Оценка результатов лечения подтверждает, 
что остеосинтез с применением этого доступа позволяет сократить время и травматичность опе-
рации, избежать осложнений, связанных с остеотомией локтевого отростка, позволяет проводить 
успешную послеоперационную реабилитацию, достигая хороших функциональных результатов.

Ключевые слова: расширенный транстрицепитальный доступ, шевронная остеотомия локтевого отростка, перело-
мы дистального отдела плечевой кости, остеосинтез
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ВВеДеНие

Переломы дистального отдела плечевой кости у 
взрослых составляют около 2% в структуре всех пере-
ломов и около трети в структуре переломов плеча. 
Большая часть данных переломов — низкоэнергети-
ческие, возникают вследствие простого падения при 

аксиальной нагрузке на руку (при падении на выпрям-
ленную руку). У молодого населения данные травмы 
чаще возникают вследствие дорожно-транспортного 
происшествия (ДТП) и спортивной травмы [1–4]. 
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Предпочтительным методом лечения для внутри-
суставных переломов со смещением является откры-
тая репозиция и внутренняя фиксация [5–9].

Адекватная визуализация суставной поверхности 
дистального отдела плеча и локтевого сустава необхо-
дима для осуществления стабилизации двухколонных 
переломов с применением необходимых импланта-
тов.

Необходимость получения лучшей визуализации 
геометрии перелома инициировала большое количес-
тво новых доступов и их модификаций.

Хирургические доступы к локтевому отростку с 
отсечением трицепса от локтевого отростка имеют 
выраженные минусы в виде более широкого доступа, 
слабости трицепса и отсроченной активизации в пос-
леоперационном периоде [10, 11].

Сложилось устойчивое мнение, что задний хирур-
гический доступ с шевронной остеотомией локтевого 
отростка обеспечивает оптимальную визуализацию 
перелома мыщелка и облегчает интраоперационные 
манипуляции с отломками [12, 13]. Наши исследо-
вания и практический опыт подтверждают, что при 
переломах типа В3 по классификации АО-ОТА (рис. 1) 
это действительно справедливо. Однако возникающие 
осложнения (замедленное сращение или несращение, 
миграция фиксаторов и т.д.) привели к необходимости 
поиска новых решений и доступов для переломов типа 
С по классификации АО-ОТА (рис. 2).

Несколько авторов отметили различные осложне-
ния, связанные с остеосинтезом локтевого отростка 
спицами и проволокой. Macko et al. отметили симпто-
мы, связанные с миграцией спиц в 15 случаях (75%) и 
перфорацией кожи в 4 случаях.

В исследовании из 88 переломов локтевого отрост-
ка, J.G. Horne et al. отметили, что 66 пациентам (75%) 
потребовалось удаление фиксаторов в течение года и у 
7% — сращение не наступило [14].

Ring et al. отметили частоту несращений в 30% при 
поперечной остеотомии локтевого отростка. B.J. Gainor 
et al. отметили у 27% необходимость удаления метал-
лофиксаторов в связи с развитием септического бур-
сита [15].

Выявленные недостатки рутинных общеизвестных 
доступов послужили поводом поиску альтернативных 
вариантов для создания условий адекватной визуали-
зации проксимального метаэпифиза плечевой кости 
и удобства проведения манипуляций во время про-
ведения остеосинтеза. Так появились доступы либо 
с отведением трицепса, либо непосредственно через 
него [16–18]. 

Для данного типа переломов мы считаем перс-
пективным использование расширенного транстрице-
питального доступа (РТТД) через задний срединный 
разрез. В данном доступе удается обойтись без осте-
отомии локтевого отростка, мобилизируя m. triceps 
braсhii и локтевую мышцу от задней поверхности 
плечевой кости и межмышечной перегородки, что 
дает адекватную визуализацию, так необходимую для 
открытой репозиции и внутренней фиксации.

Также данный доступ сохраняет кровоснабжение 
локтевой мышцы, которая является динамическим 
стабилизатором локтевого сустава.

Цель: разработка показаний для РТТД и определе-
ние функциональных результатов при фиксации пере-
ломов дистального отдела с использованием данного 
доступа. 

МАтеРиАл и МетОДы

Исследование основано на анализе лечения 
186 пациентов с внутрисуставным переломом дис-
тального отдела плечевой кости типа С по классифи-
кации АО-ОТА, которым был выполнен остеосинтез 
пластинами по стандартной методике. Пациенты были 
разделены на две группы. В основную группу вошли 
112 пациентов, которые были оперированы с исполь-
зованием РТТД, без остеотомии локтевого отростка. В 
группу сравнения вошли 74 пациента с аналогичным 
типом перелома, которые были оперированы с при-
менением шевронной остеотомии локтевого отростка 
и последующим остеосинтезом его спицами и про-
волочной петлей. Группы были сопоставимы по воз-
расту, полу, механизму травмы и характеру перелома. 
Критерии исключения — пациенты с ипси- или контр-
латеральным повреждением верхней конечности или с 
любой предшествующей костно-мышечной патологи-
ей. Отдаленные результаты были оценены у 186 паци-
ентов (минимальный срок наблюдения — 12 месяцев) 
(табл. 1).

Рис. 1. Перелом АО 13 В3 (Классификация АО-ОТА). Схема
Fig. 1. Fracture AO 13 B3 (The AO/OTA classification). Scheme

Рис. 2. Перелом АО 13 С (Классификация АО-ОТА): А — схема; 
В — рентгенограмма; С — интраоперационная фотография
Fig. 2. Fracture AO 13 C (The AO/OTA classification): A — diagram; B — 
X- ray; C — intraoperative photo

А

B C
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ХиРУРГичеСКАя теХНиКА

Все операции были выполнены под проводниковой 
анестезией. Положение пациента на здоровом боку. 
Всем пациентам мы выполнили расширенный задне-
срединный доступ в нижней трети плеча с переходом 
на локтевой отросток без остеотомии. Хирургический 
доступ осуществляли продольным срединным разре-
зом кожи по задней поверхности от границы средней 
и нижней трети плеча до верхней трети предплечья по 
проксимальному эпифизу локтевой кости (рис. 3). Для 
обнажения дистального метаэпифиза плечевой кости 
и его образований производили продольный разрез по 
центру трехглавой мышцы от верхней трети сухожи-
лия до локтевого отростка (рис. 4). При необходимости 
мобилизировали локтевой отросток с латеральной и 
медиальной сторон. Для этого поднадкостнично отде-
ляли с медиальной стороны верхние отрезки прикреп-
ления мышцы локтевого сгибателя кисти (m. flexor carpi 
ulnaris) и мышцы глубокого сгибателя пальцев (m. flexor 
digitorum profundus). С латеральной стороны — верхний 
отрезок места прикрепления локтевой мышцы (m. 
anconeus). Таким образом мы обеспечивали достаточ-
ную подвижность проксимального эпифиза локтевой 
кости (рис. 5). Данный вид мобилизации позволял при 
необходимости отвести локтевой отросток кзади, что 
улучшало обзор мыщелковых структур (рис. 6).

Внутрисуставную часть — блок и головку мыщелка 
репонировали в первую очередь и синтезировали с 
использованием различных фиксаторов. Далее анато-
мично моделировали мыщелок с дистальным концом 
плечевой кости и провизорно фиксировали латераль-
ную и медиальную колонну 1,6 мм и 2,0 мм спицами.

Во всех наблюдениях использовали премодели-
рованные блокируемые пластины в двух плоскостях 
(рис. 7).

Аллотрансплантаты использовали у 24 пациентов 
для замещения костного дефекта.

Локтевой нерв выделяли и ревизировали или 
транспонировали кпереди у пациентов с проявления-
ми нейропатии в предоперационном периоде. 

После стабилизации перелома фиксаторами осу-
ществляли проверку амплитуды движений для оценки 

Рис. 3. Стандартный заднесрединный разрез. 
Интраоперационная фотография
Fig. 3. Standard posterior midline incision. Intraoperative photo

Рис. 4. Анатомическая схема задней поверхности локтевого 
сустава
Fig. 4. Anatomical diagram of the posterior surface of the elbow joint

Рис. 5. Визуализация перелома мыщелка плечевой кости: 
А — схема; В — интраоперационная фотография
Fig. 5. Visualization of the fracture of the condyle of the humerus: A — 
diagram; B — intraoperative photo

Та бл и ц а  1
Сравнительные характеристики исследуемых групп
Ta b l e  1
Сomparative characteristics of the studied groups

Критерии Группы р

Основная, 
n=112 (100%)

Сравнения, 
n=74 (100%)

Пол:
Мужской
Женский

44 (39%)
68 (61%)

27 (36,5%)
47 (63,5%)

0,763
0,522

Средний возраст, лет 57 (18–78) 55 (22–80) 0,511

Механизм травмы:
Падение
Спорт
ДТП
Другое

79 (70,5%)
12 (10,7%)

8 (7,2%)
13 (11,6%)

53 (71,6%)
8 (10,8%)
5 (6,8%)

8 (10,8%)

0,840
0,697
0,321

Отслеживание отдаленных 
результатов, мес

21±6 20±5 0,218

Длительность операции, мин 103±15 123±20 0,03

Срок обращения за помо-
щью, сут

7±3,1 5±2,7 0,321

Примечания: р — доверительная вероятность различий данных между группами; 
ДТП — дорожно-транспортное происшествие

Notes: p is the confidence level of group differences; ДТП — road traffic accident

1 — линия разреза
2 — сухожилие трехглавой мышцы
3 — латеральный надмыщелок
4 — локтевой отросток
5 — плечелучевая мышца
6 — медиальная группа сгибателей
7 — медиальный надмыщелок
8 — локтевой нерв

1

2

3

4

56

7

8

А B
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стабильности. Трицепс подшивали отдельными швами 
нитью из полиестра 2/0 через просверленные отвер-
стия в области локтевого отростка.

Обязательно проводили дренирование передне-
го и заднего отделов локтевого сустава минимум на 
24 часа. В послеоперационном периоде на 2 неде-
ли фиксировали мягкой повязкой со сгибанием под 
90 градусов и возможностью пассивных движений в 
локтевом суставе при отсутствии боли.

К активной лечебной физкультуре — разработ-
ке движений в суставе приступали через 2 недели с 
момента операции.

Результаты исследования с целью их сохранности 
записывали в электронные таблицы Microsoft Excel, 
хранящиеся на удаленном сервере. Использовали про-
граммы Microsoft Excel 2007 и STATISTICA 10,0 для 
статистической обработки информации. При опреде-
лении статистической значимости использовали кри-
терий χ2 Пирсона, и t-критерий Стьюдента (выбор-
ка соответствовала нормальному распределению). За 
уровень статистической значимости принимали вели-
чину p≤0,05.

РеЗУльтАты

При сравнительном анализе было выявлено, что 
время оперативного вмешательства сократилось в 
среднем на 20 минут (р=0,03). Ближайшие и средне-
срочные результаты оценивали по данным физикаль-
ных осмотров, контрольной рентгенографии, динами-
ке прироста амплитуды движения в локтевом суставе. 
Неповрежденную руку использовали как контроль. В 
основной группе угол сгибания-разгибания составил 
125±8°, потери амплитуды — 9±2°, ротация — 168±9°. 
В контрольной группе соответственно: угол сгибания-
разгибания составил 120±10°, потери амплитуды — 
11±3°, ротация — 170±6°. Функциональные результаты 
сопоставимы.

Всех пациентов наблюдали ежемесячно в течение 
3 месяцев, затем через 6 и 12 месяцев после опера-
ции.

Каждый пациент заполнял формуляр с оценкой 
функциональных способностей, оставшихся симпто-
мов и существующих ограничениях. Замеряли силу и 
объем движений в локтевом суставе. На этих же сроках 
проводили рентгенографию в переднезадней и лате-
ральных проекциях. 

За период наблюдения ни у одного пациента основ-
ной группы не выявлен разрыв трицепса. 46 пациен-
там из этой группы было выполнено удаление конс-
трукций. Показанием к удалению в 38 случаях были 
жалобы пациентов на чувство дискомфорта в области 
локтевого сустава ввиду подкожного расположения 
фиксаторов. Всем пациентам группы сравнения были 
удалены фиксаторы после консолидации локтевого 
отростка.

Сила. Силу сгибания и разгибания предплечья 
оценивали мануально, сравнивая с неповрежденной 
конечностью. 86 пациентов были с хорошей силой раз-
гибания, 28 пациентов — с удовлетворительной. 

Объем движений. У всех пациентов наблюдался 
дефицит разгибания/сгибания и ни у одного не было 
дефицита ротации предплечья. Объем движений уве-
личился в первые 6 месяцев. В динамике восстановле-
ния отмечалось, что 94 пациента восстановили объем 
движений с ограничением амплитуды движения до 
30° за 6 месяцев. У 20 — был дефицит амплитуды более 
30° после 6 месяцев реабилитационных мероприятий.

Рис. 6. Этапы остеосинтеза: А — схема; В–D — интра-
операционные фотографии
Fig. 6. Stages of osteosynthesis: A — scheme; B, C, D — intraoperative 
photos

Рис. 7. Результат остеосинтеза перелома мыщелка 
плечевой кости: А — рентгенограмма до операции; B — 
рентгенограмма после операции
Fig. 7. The result of osteosynthesis of a fracture of the condyle of the 
humerus: A — X-ray before surgery; B — X-ray after surgery

А B

C D

А

B
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Стабильность. Не было выявлено признаков перед-
незадней нестабильности при мануальном исследова-
нии. Вальгус–варус нагрузочные тесты не выявили 
признаков нестабильности.

Рентгенологический анализ. Среднее время 
наступления консолидации переломов дистального 
отдела плеча составило 4,5 месяца (табл. 2).

ОСлОжНеНия 

При оценке существующих осложнений при лече-
нии переломов дистального отдела плеча типа С по 
АО-ОТА мы отмечаем в основной группе: нейропатия 
локтевого нерва — 4,5%, миграция фиксаторов — 5,5%, 
раннее послеоперационное поверхностное нагное-
ние — 2,7%, образование параартикулярных остеофи-
тов, нарушающих функцию сустава — 9,8%. В группе 
сравнения: нейропатия локтевого нерва — 4%, мигра-
ция фиксаторов — 16%, раннее послеоперационное 
поверхностное нагноение — 2,7%, образование пара-
артикулярных остеофитов, нарушающих функцию сус-
тава — 10,8%. В группе сравнения к общим осложнени-
ям добавились несращение локтевого отростка после 
остеотомии, миграция спиц с перфорацией кожи, 
реактивный бурсит (табл. 3). 

В группе сравнения к общим осложнениям доба-
вились несращение локтевого отростка после остеото-
мии, миграция спиц с перфорацией кожи, реактивный 
бурсит. 

ДиСКУССия

Доступ с остеотомией локтевого отростка и моби-
лизацией дистального отдела трицепса считается 
классическим при остеосинтезе переломов дисталь-
ного отдела плечевой кости. Однако он несет за собой 
нежелательные последствия в виде снижения мышеч-
ной силы из-за развития фиброза с латеральной и 
медиальной сторон от трицепса в зонах оперативного 
вмешательства для мобильного отведения костно-
мышечного лоскута [19–21]. 

При использовании РТТД, продольное рассечение 
мышечных волокон трицепса и его сухожилия позво-
ляет избежать формирования фиброза с латеральной 
и медиальной сторон от мышцы, но создает централь-
ный фиброзный рубец, что также приводит к сниже-
нию мышечной силы, хотя и в меньшей степени [22, 
23]. 

Экстремальное сгибание в локтевом суставе и отве-
дение проксимального конца локтевой кости позво-
ляет получить достаточную визуализацию передней 
части суставной поверхности. Нами не отмечалось 
технических трудностей во время операции даже в 
случаях переломов типа С3.

РТТД позволяет получить доступ к плечу на протя-
жении, включая надмыщелковую область. И реконст-
рукция, и фиксация могут быть свободно выполнены 

через этот доступ. Тем не менее, по нашему наблюде-
нию, стабильность костной и мягкотканой фиксации 
недостаточна для начала ранней активизации после 
операции и требует как минимум мягкую иммобили-
зацию сроком не менее 2 недель. В последующем, на 
основании проведенной оценки результатов, после 
использования РТТД мы не отмечали значительного 
снижения силы трицепса.

ЗАКлючеНие

Расширенный транстрицепитальный доступ обес-
печивает хорошую визуализацию для фиксации пере-
ломов дистального отдела плечевой кости типа С по 
классификации АО-ОТА. Оценка результатов лече-
ния пациентов со сложными переломами дистального 
отдела плечевой кости подтверждает, что остеосинтез 
с применением расширенного транстрицепитального 
доступа позволяет сократить время и травматичность 
операции, избежать осложнений, связанных с остео-
томией локтевого отростка, при этом не сопровожда-
ется послеоперационной нестабильностью в суставе, 
не влияет на силу трицепса и позволяет проводить 
успешную послеоперационную реабилитацию, дости-
гая хороших функциональных результатов. 

Та бл и ц а  2
Сравнительный анализ групп в послеоперационном 
периоде
Ta b l e  2
Comparative analysis of groups in the postoperative period

Критерии Группы р

Основная Сравнения

Амплитуда сгибания-разгибания 125±8° 120±10° 0,452

Амплитуда пронация-супинация 168±9° 170±6° 0,532

Дефицит движения 9±2° 11±3° 0,621

Консолидация перелома, недели 18±2 19±2 0,558

Удаление фиксаторов 46 (41%) 74 (100%) 0,02

Примечание: р — доверительная вероятность различий данных между группами
Note: p is the confidence level of group differences

Та бл и ц а  3
Статистика осложнений в послеоперационном периоде
Ta b l e  3
Postoperative complications statistics

Осложнения Группы р

Основная Сравнения

Нейропатия локтевого нерва 5 (4,5%) 3 (4%) 0,34

Миграция фиксаторов 6 (5,5%) 12 (16%) 0,02

Поверхностное нагноение 3 (2,7%) 2 (2,7%) 0,84

Образование остеофитов 11 (9,8%) 8 (10,8%) 0,63

Примечание: р — доверительная вероятность различий данных между группами
Note: p is the confidence level of group differences
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BaCkgRounD The preferred treatment for intra-articular displaced fractures is open reduction and internal fixation. The need to obtain a better visualization of 
the fracture geometry made it necessary to develop a large number of new approaches and their modifications.
MatERIal aND MEtHoDS The study included 186 patients with an intra-articular fracture of the distal humerus, who underwent plate osteosynthesis using 
the standard technique. The main group included 112 patients who were operated on using ETTA. The comparison group included 74 patients with a similar type 
of fracture, who were operated on using chevron olecranon osteotomy. The groups were comparable in terms of age, gender, mechanism of injury, and nature of 
the fracture. Long-term results were evaluated in 186 patients (minimum follow-up period – 12 months).
RESultS Comparative analysis revealed that the time of surgery was reduced by an average of 20 minutes (p=0.03) in the main group. The immediate and 
medium-term results were assessed according to the data of physical examinations, control radiography, dynamics of the increase in the amplitude of motion in 
the elbow joint. The results were comparable. When assessing complications, the migration of fixators was detected in 5.5% in the main group and 16% in the 
comparison group. In the comparison group,  failure of union of the olecranon after osteotomy, migration of wires with skin perforation, and reactive bursitis were 
observed.
CoNCluSIoN 1. The extended transtriceps approach provides good visualization for fixing fractures of the distal humerus. 2. Evaluation of treatment results 
confirms that osteosynthesis using this access allows to reduce the time and trauma of the operation, to avoid complications associated with osteotomy of the 
olecranon, and to carry out successful postoperative rehabilitation, achieving good functional results.
Key words: extended transtriceps access, chevron osteotomy of the olecranon, fractures of the distal humerus, osteosynthesis
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