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тавшимся бесперспективными.
Второй этап, этап работы с возможностью выполнения

ангиографических исследований и эндоваскулярных вме!
шательств, характеризуется значительным улучшением ре!
зультатов реваскуляризующих операций.

Из 47 пациентов после реваскуляризации, основанной
на данных ангиографии, у 39 (83,0 %) удалось сохранить
опорную функцию стопы и избежать высокой ампутации.
Из 82 пациентов, у которых на основании ангиографии не
выявлено условий для выполнения реваскуляризации, со!
хранить опорную функцию стопы удалось у 54 (65,8 %).

Chi!Square Tests выявил достоверность различий
(р=0,037) между количеством сохраненных конечностей
пациентов в группах с реваскуляризацией и без нее в ус!
ловиях работы с выполнением ангиографических исследо!
ваний и эндоваскулярных вмешательств.

ВыводыВыводыВыводыВыводыВыводы
Реваскуляризация является эффективным способом ку!

пирования критической ишемии при нейроишемической
форме синдрома диабетической стопы. Успешная реваску!
ляризация позволяет добиться заживления язвенных де!

фектов стопы ишемического генеза и выполнить адекват!
ную резекцию некротических поражений с сохранением
опорной функции стопы.

Успешное лечение пациентов с язвенно!некротически!
ми поражениями стопы при нейроишемической форме син!
дрома диабетической стопы возможна в Центрах, где есть
условия для выполнения ангиографического исследования,
эндоваскулярных вмешательств, сосудистых ангиореконст!
рукций. Многопрофильный коллектив с широким спектром
подходов к реваскуляризации и лечению ран является ос!
новным фактором успешного лечения пациентов с нейро!
ишемической формой синдрома диабетической стопы.

Перспективными направлениями дальнейшего улучше!
ния оказания помощи этой группе пациентов являются:

1) разработка подходов к ранней диагностике (до выра!
женного язвенно!некротического поражения стоп);

2) своевременная реваскуляризация конечности;
3) разработка новых подходов к реваскуляризации в

сложных случаях: гибридных методик и ретроградных эндо!
васкулярных доступов (в т.ч. под УЗИ!контролем).
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Переломы костей предплечья в детском и подростковом возрасте являются достаточно частым видом

травмы верхней конечности. Данная патология всегда сопровождается повреждением мягкотканных образова-
ний: межкостной мембраны, мышц и прилежащих межкостных сосудов, что усугубляет тяжесть травмы и в
значительной степени определяет исходы лечения. Цель исследования: изучить при помощи ультразвукового
метода исследования состояние мягкотканных структур, в частности межкостной мембраны и межкостного
кровотока, в норме, и при диафизарных переломах обеих костей предплечья. Материал и методы. Изучены
основные характеристики межкостной мембраны и кровотока в 71 случае неповреждённого сегмента и в 51
случае при переломах обеих костей предплечья у детей и подростков.

Ключевые слова: межкостная мембрана, ультразвуковое исследование предплечья, переломы костей
предплечья.

A.V. Katsuba, O.P. Kezla, V.A., Yarmolovich Z.U. Sokolova
CONDITION OF AN INTEROSSEOUS MEMBRANE AND SOFT TISSUES IN NORMALLY

AND AT CLOSED DIAPHYSIAL FRACTURES OF BONES OF A FOREARM AT CHILDREN
AND TEENAGERS.

Fractures of bones of a forearm at children’s and teenage age are frequent enough kind of a trauma of the top
extremity. The given pathology always is accompanied by damage tissues formations: an interosseous membrane,
muscles and adjacent interosseous vessels that aggravates weight of a trauma and substantially defines treatment
outcomes. Research objective: to study by means of an ultrasonic method of research a condition tissues structures, in
particular an interosseous membrane and an interosseous blood-groove, in norm, and at diaphysial fracturs of both
bones of a forearm. Materials and methods: the basic characteristics of an interosseous membrane and a blood-groove
in 71 case of the intact segment and in 51 case Are studied at fractures of both bones of a forearm at children and
teenagers.

Key words: interosseous membrane, ultrasound research, diaphysial fracturs of both bones of a forearm.

Повреждения костей предплечья относятся к наибо!
  лее частым травмам опорно!двигательного аппа!

рата у детей и подростков. [3,4, 9,16]. По своей частоте они
занимают в этой возрастной группе второе место, состав!
ляя от 15 до 45% всех переломов диафизов длинных труб!
чатых костей.[11] В настоящее время в литературе обсуж!
даются различные подходы к лечению этой патологии. Ра!
боты Дроботова В.Н.; Воронцова А.В. указывают на широ!
кие возможности консервативного лечения переломов
костей предплечья у детей и подростков. [5,6] В тоже время

Шаталин А.Е. ратует за более активное внедрение опера!
тивного лечения данных повреждений.[10] При этом число
неудовлетворительных исходов при лечении пациентов с
переломами костей предплечья как консервативными, так
оперативными методами достигает 32,5 %[6]. К наиболее
частым осложнениям лечения диафизарных переломов ко!
стей предплечья у детей относят ложные суставы!3!19%,
осевые деформации!3!19%, нейродистрофические нару!
шения!26!45%, что в свою очередь приводит к стойким
функциональным нарушениям.[8]
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В значительной степени неудовлетворительные функ!
циональные результаты лечения обусловлены не только тя!
жестью переломов, но и повреждением мягкотканных об!
разований: межкостной мембраны, мышц и прилежащих
межкостных сосудов, что усугубляет тяжесть травмы и в
значительной степени определяет исходы лечения [8,9, 14].
Однако диагностика повреждений вышеуказанных струк!
тур в настоящее время уделяется недостаточно внимания,
а диагностические стандарты при диафизарных перело!
мах костей предплечья включают исключительно клини!
ческий и рентгенологический методы исследования, кото!
рые не позволяют адекватно оценить степень поврежде!
ния мягких тканей и динамику их восстановления в про!
цессе лечения.

Исследованию состояния межкостной мембраны и при!
лежащих мягкотканных образований при закрытых пере!
ломах костей предплечья у взрослых посвящены немного!
численные работы. [13,14]. Это связанно с трудностями
при визуализации данной области. Публикаций, посвя!
щённых изучению повреждений межкостной мембраны
при переломах костей предплечья у детей, в специальной

литературе нами не обнаружено.
Основная частьОсновная частьОсновная частьОсновная частьОсновная часть
Как полные, так и неполные диафизарные переломы

костей предплечья у детей всегда сопровождаются нали!
чием межотломковой гематомы и кровоизлиянием в мяг!
кие ткани с развитием различной степени гемодинами!
ческих нарушений. Кроме того, практически каждый пе!
релом диафиза со смещением вовлекает в патологичес!
кий процесс межкостную мембрану и связки, обеспечи!
вающих стабилизацию костей предплечья и нормальную
биомеханику сегмента.

Ведущую роль межкостной мембраны в обеспечении
нормальной функции предплечья отмечают многие авто!
ры.[12] Она наряду с окружающим мышечным массивом,
а также дистальным и проксимальным радиоульнарными
сочленениями обеспечивает тесное взаимодействие лок!
тевой и лучевой костей, что является главной особеннос!
тью предплечья как двухкостного сегмента. Основная фун!
кция межкостной мембраны заключается в синхрониза!
ции ротации предплечья, кроме того, она обеспечивает
стабилизацию и снижение нагрузки на проксимальный и
дистальный луче!локтевые сочленения при движениях.
Межкостная мембрана состоит из двух отделов: средней
межкостной и проксимальной межкостной связок, кото!
рые связывают на протяжении лучевую и локтевую кости.
[2]

Средняя межкостная связка является основой межко!
стной мембраны. Она состоит из двух слоёв ( см. рис. 1):
переднего и заднего.

Передний слойПередний слойПередний слойПередний слойПередний слой представлен косыми волокнами, сле!
дующими книзу и кнутри от локтевой кости. В этом слое

Рис.1.Рис.1.Рис.1.Рис.1.Рис.1. Строение связочного аппарата предплечья (А.И.
Капанджи 2009)

Передняя поверхностьПередняя поверхностьПередняя поверхностьПередняя поверхностьПередняя поверхность Задняя поверхностьЗадняя поверхностьЗадняя поверхностьЗадняя поверхностьЗадняя поверхность
1. проксимальный пучок волокон
2. нисходящий средний пучок Хочкиса
3. нисходящий дистальный пучок
4. восходящий проксимальный пучок
5. восходящий дистальный пучок
6. межкостный просвет
7. лучевая кость
8. тяж Вайтбрехта
9. кольцевая связка верхнего лучелоктевого сустава
10. передние пучки наружной латеральной связки лок!

тевого сустава
11. передние пучки внутренней латеральной связки лок!

тевого сустава
12. задние пучки внутренней латеральной связки лок!

тевого сустава
13. передняя лучелоктевая связка
14. задняя лучелоктевая связка

Таблица 1. Линейные параметры межкостной мемб!Линейные параметры межкостной мемб!Линейные параметры межкостной мемб!Линейные параметры межкостной мемб!Линейные параметры межкостной мемб!
раны предплечья и скорость кровотока по межкостнымраны предплечья и скорость кровотока по межкостнымраны предплечья и скорость кровотока по межкостнымраны предплечья и скорость кровотока по межкостнымраны предплечья и скорость кровотока по межкостным
сосудам у детей и подростков в норме.сосудам у детей и подростков в норме.сосудам у детей и подростков в норме.сосудам у детей и подростков в норме.сосудам у детей и подростков в норме.

Результаты достоверно различимы между группами (
p<0.01 по тесту Мана	Уитни)

Таблица 2. Характер переломов обеих костей пред!Характер переломов обеих костей пред!Характер переломов обеих костей пред!Характер переломов обеих костей пред!Характер переломов обеих костей пред!
плечья по классификации АО с учётом возраста, уровняплечья по классификации АО с учётом возраста, уровняплечья по классификации АО с учётом возраста, уровняплечья по классификации АО с учётом возраста, уровняплечья по классификации АО с учётом возраста, уровня
повреждения и вида смещения.повреждения и вида смещения.повреждения и вида смещения.повреждения и вида смещения.повреждения и вида смещения.

Таблица 3. Характер повреждения межкостной мемб!Характер повреждения межкостной мемб!Характер повреждения межкостной мемб!Характер повреждения межкостной мемб!Характер повреждения межкостной мемб!
раны и мышц у детей различных возрастных групп с диа!раны и мышц у детей различных возрастных групп с диа!раны и мышц у детей различных возрастных групп с диа!раны и мышц у детей различных возрастных групп с диа!раны и мышц у детей различных возрастных групп с диа!
физарными переломами костей предплечья (по даннымфизарными переломами костей предплечья (по даннымфизарными переломами костей предплечья (по даннымфизарными переломами костей предплечья (по даннымфизарными переломами костей предплечья (по данным
УЗ сканирования).(n=51)УЗ сканирования).(n=51)УЗ сканирования).(n=51)УЗ сканирования).(n=51)УЗ сканирования).(n=51)
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выделяют три пучка: проксимальный пучок
волокон, нисходящий средний пучок Хочкиса
и нисходящий дистальный пучок наиболее
косо направленный. Задний слойЗадний слойЗадний слойЗадний слойЗадний слой, менее про!
должительный, состоит из волокон, направ!
ленных в обратную сторону, т.е. кверху и кнут!
ри от лучевой кости. В нём выделяют два пуч!
ка волокон: восходящий проксимальный пучок,
постоянный и достаточно мощный и восходя!
щий дистальный пучок, отделенный от преды!
дущего пучка просветом, через который мож!
но видеть передний слой волокон.

Проксимальная межкостная связка игра!
ет в структуре межкостной мембраны вспомо!
гательную функцию. Она состоит из волокон
расположенных в противоположном направ!
лении относительно средней межкостной связ!
ки, направленных к центральной части, под
углом 28 градусов к продольной оси локтевой
кости. В состав данной анатомической струк!
туры входят волокна тяжа Вайтбрехта. Он пред!
ставляет собой пучок сухожильных волокон
фиксирующийся проксимальным отделом к
лучевой и локтевой кости.

Кроме того, кости предплечья связаны:
кольцевой связкой верхнего лучелоктевого су!
става, передними пучками наружной лате!
ральной связки локтевого сустава, передни!
ми пучками внутренней латеральной связки
плечевого сустава,

сзади!задними пучками латеральной внут!
ренней связки локтевого сустава, на уровне
нижнего лучелоктевого сустава!передней
связкой и задней связкой, а также треуголь!
ной связкой, связывающей нижние концы
костей предплечья.

 Патомеханика межкостной мембраныПатомеханика межкостной мембраныПатомеханика межкостной мембраныПатомеханика межкостной мембраныПатомеханика межкостной мембраны
предплечья при переломах.предплечья при переломах.предплечья при переломах.предплечья при переломах.предплечья при переломах.

Основной механизм возникновения пере!
ломов костей предплечья на разных уровнях!
непрямой!падение на вытянутую руку.(59%)
При прямом механизме (41%)!возникают пе!
реломы обеих костей на одном уровне [1].Па!
тологические изменения различных мягкотка!
ных структур предплечья и их роль в стабили!
зации сегмента при переломах диафиза опи!
сана в работах Л. Пуатвэна, 2001[2].Согласно
его исследованиям, переломы костей предпле!
чья происходят под действием сил взаимопро!
тивоположной направленности. При этом пуч!
ки волокон переднего слоя межкостной связки предотвра!
щают смещение лучевой кости кверху (рис.1). Пучки воло!
кон заднего слоя предотвращает смещение лучевой кости
книзу (рис.2). Мембрана не позволяет «ускользнуть» луче!
вой кости вниз за счет задних пучков волокон, смещению
кверху препятствуют передние пучки волокон. Разрыв пе!
редних пучков волокон происходит только при вывихе вер!
хнего лучелоктевого сустава или при переломе головки
лучевой кости, поскольку обычно перемещению лучевой
кости вверх препятствует упор ее в хрящ головчатого воз!
вышения плечевой кости. Разрыв задних пучков волокон
не создаёт предпосылки к смещению лучевой кости. Экс!
перименты на трупах, произведённые Sugamoto K. 2004
позволили установить, что даже после пересечения свя!
зок обоих лучелоктевых суставов и резекции головок луче!
вой и локтевой костей стабилизирующей возможности

межкостной мембраны достаточно, чтобы
предотвратить продольное смещение лучевой
кости. [14]

Межкостная мембрана интимно связана
с межкостной артерией и межкостными ве!
нами, которые располагаются на её передней
поверхности. При повреждении костей пред!
плечья кровоток по сосудам в различной сте!
пени нарушается. Степень нарушения зави!
сит от тяжести травмы, степени смещения от!
ломков, выраженного отёчного синдрома.
Кроме того, характер изменения кровотока
по межкостным сосудам является своего рода
индикатором частичного или полного повреж!
дения межкостной мембраны, а также её де!
формации, в связи с чем изучение кровотока
при повреждениях предплечья представляет
собой практический интерес.

Материал и методыМатериал и методыМатериал и методыМатериал и методыМатериал и методы
Линейные размеры центральной части

межкостной мембраны, скорость артериаль!
ного и венозного кровотока в норме были изу!
чены нами в ходе исследования 71здорового
предплечья у детей различных возрастных
групп. В зависимости от возраста все паци!
енты были разделены на три возрастные груп!
пы:1!от 4 до 8 лет (30 пациентов), 2!от 9 до 12
(21пациент), 3!от 13 до 15 (20 пациентов). Ис!
следование проводили методом ультразвуко!
вого сканирования на аппарате фирмы
Siemens Sonoline Ansatres с датчиком рабо!
чей частотой 13.5 МГц. Датчик устанавлива!
ли перпендикулярно оси предплечья, скани!
ровали мягкие ткани на протяжении верхней!
средней/ трети предплечья в области распо!
ложения межкостной мембраны.     Предплечье
фиксировали в ротатометре собственной кон!
струкции, отличительной особенностью кото!
рого является возможность фиксировать лок!
тевой сустав во фронтальной плоскости, что
повышает точность исследования, при этом
угол ротации предплечья определялся по гра!
дуированной шкале на уровне кистевого сус!
тава. Результаты исследования представле!
ны в таблице 1.

Приведенные в таблице данные свиде!
тельствуют об увеличении длины средней меж!
костной связки и усилении артериального и
венозного кровотока у детей с возрастом, что
по нашему мнению, связано с физиологичес!

ким ростом костей предплечья в длину.
Апробированная методика ультразвукового исследо!

вания мягких тканей предплечья была применена нами в
комплексе диагностики мягкотканых повреждений у 51 по!
страдавшего детского и подросткового возраста с нео!
сложнёнными, нестабильными закрытыми диафизарны!
ми переломами обеих костей предплечья, которые находи!
лись на лечении в ортопедо!травматологическом отделе!
нии №2 Минской областной клинической больницы за
период с 2008 по 2011годы. Преобладали мальчики!44па!
циента (86%), девочек было 7(14%). В зависимости от воз!
раста все пациенты были разделены на три возрастные
группы: 1!от 4 до 8 лет 41%(21 пациент), 2!от 9 до 12 лет
30%(15 пациентов), 3!от 13 до 15 лет 29%(пятнадцать па!
циентов). Механизм травмы у всех пострадавших был обус!
ловлен падением на вытянутую конечность с высоты

Рис. 2!1. Рис. 2!1. Рис. 2!1. Рис. 2!1. Рис. 2!1. Неповреж!
дённая межкостная мемб!
рана при ультразвуковом
методе исследования.

Рис. 2!2. Рис. 2!2. Рис. 2!2. Рис. 2!2. Рис. 2!2. Гофрирование
межкостной мембраны.

Рис. 2!3. Рис. 2!3. Рис. 2!3. Рис. 2!3. Рис. 2!3. Полное по!
вреждение межкостной
мембраны.
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cобственного роста. У 30 пациентов давность травмы со!
ставила до 2 суток, у 21!от 2 до 7 суток. Первичная помощь
в 75% случаев оказывалась в хирургических стационарах
по месту жительства, в 25% случаев в условиях приёмного
отделения МОКБ и заключалась в закрытой репозиции
переломов под внутривенным наркозом с фиксацией гип!
совой повязкой. Учитывая классификацию АО все диафи!
зарные переломы костей предплечья разделены на:

А!простые переломы (А1!перелом локтевой кости, А2!
перелом лучевой кости, А3 – переломы обеих костей);

В!клиновидные переломы ( В1!перелом локтевой кос!
ти, В2!перелом лучевой кости, В3!клиновидный перелом
одной кости, простой или клиновидный – другой кости);

С!сложные переломы (С1!перелом локтевой кости, С2!
перелом лучевой кости, С3!сложный перелом обеих кос!
тей).

Характер переломов с учётом уровня перелома и вида
смещения по классификации АО отражён в таблице №2.

В анализируемой группе больных переломы костей
предплечья часто встречались дети младшего и среднего
школьного возраста. Во всех случаях наблюдалось комби!
нированное смещение, в связи с этим превалирующим
считали смещение, которое обуславливало выбор опера!
тивного метода лечения. При этом наиболее часто встре!
чаются А3 – простые переломы обеих костей предплечья.
С3!перелом (перелом обеих костей предплечья: бифокаль!
ный лучевой и иррегулярный локтевой кости) диагности!
рован в одном случае. Превалирующее угловое смещение
встречалось в 21% случаев и сочеталось со смещением по
ширине более 1\2 поперечника, смещение по ширине бо!
лее 3\4 поперечника в 4% случаев, в 75% имелось соче!
танное смещение отломков с превалирующим смещением
по длине.

В связи с неудовлетворительным стоянием отломков
все указанные больные были оперированы. У всех паци!
ентов с помощью ультразвукового исследования оценива!
лось состояние межкостной мембраны и кровотока по меж!
костным сосудам при поступлении пациента в стационар
и в послеоперационном периоде на вторые сутки. Опреде!
лялись основные линейные параметры межкостной мемб!
раны, уточнялось наличие признаков интерпозиции мяг!
ких тканей. Производилась сравнительная характеристи!
ка функциональной состоятельности межкостной мембра!
ны по сравнению со здоровым сегментом, а так же оценка
артериального кровотока и венозного оттока по межкост!
ным артериям и венам. Характер и степень патологичес!
ких изменений межкостной мембраны при переломах ди!
афизов предплечья, а так же скорость кровотока по меж!
костным артериям и венам, изученные методом УЗ скани!
рования, приведены в таблице №3.

Наиболее часто при переломах с угловым смещением
происходит кровоизлияние в волокна мембраны которые
наблюдалось в 8 (15.6%) случаях и проявлялось резкой
отёчностью, имбибированностью кровью, провисанием
средней связки межкостной мембраны. Наиболее распро!
странённым характером повреждения межкостной мемб!
раны было гофрирование её центральной связки (рис 2!
2). Это повреждение характерно для переломов с полным
смещением отломков. Ультрасонографически это прояв!
лялось уменьшением расстояния между внутренними кор!
тикальными пластинками лучевой и локтевой костей, с уве!
личением толщины волокон центральной связки. В одном
случае (1.9%), при многооскольчатом переломе (тип С3 клас!
сификация АО), произошло полное повреждение средней
связки межкостной мембраны (рис 2!3). В 6 (12%) случаях

нами было отмечено «нанизывание» мышц в виде интер!
позиции на костные отломки при наличии косой плоско!
сти излома лучевой либо локтевой костей, что определило
противопоказание для повторной закрытой репозиции
переломов.

При наличии смещения костных отломков в сторону
межкостной мембраны было выявлено резкое снижение
кровотока по межкостной артерии – в 15.7 % случаев, а в
4% случаев полное отсутствие. Венозный отток уменьша!
ется с возникновением богатой коллатеральной сети.

ВыводыВыводыВыводыВыводыВыводы
1.Патологические изменения межкостной мембраны

при диафизарных переломах костей предплечья у детей и
подростков характеризуются тремя степенями тяжести:1!
кровоизлияние с пропитыванием; 2!гофрирование цент!
ральной межкостной связки; 3!разрыв центральной связ!
ки межкостной мембраны;

2.Метод ультразвукового сканирования позволяет
объективизировать патологические изменения межкост!
ной мембраны, мышц и сосудов сегмента, а так же объек!
тивизировать наличие интерпозиции мягких тканей.
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