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АННОТАЦИЯ 

Введение. Синдром Зудека (нейрорефлекторная альгодистрофия, сопровождающаяся «пят-

нистым» остеопорозом, ограничением движений в лучезапястном и межфаланговых суста-

вах, нарушением кровотока и связанным с ним трофическими изменениями) составляет до 

62% осложнений перелома дистального метаэпифиза лучевой кости. Может быть след-

ствием первичного патологического воздействия (тип I) или результатом сдавления пери-

ферических нервов (тип II). В статье приводится описание клинического случая,  

иллюстрирующего наличие практически всех критических ошибок в лечебном процессе (не 

выполнение местной анестезии перелома и репозиции отломков; фиксация кисти  

в порочном (для данного типа перелома) сгибательном положении до 3 недель; отсутствие 

местного физиотерапевтического, противовоспалительного и кинезиотерапевтического ле-

чения; применение «агрессивной» механотерапии в пассивном восстановлении объема дви-

жений и «жесткого» массажа на фоне болевого синдрома) способствовавших развитию дан-

ного осложнения II типа. Что в итоге потребовало оперативной коррекции — проведения 

корригирующей остеотомии лучевой кости с целью устранения причины сдавления локте-

вого и срединного нервов и восстановления взаимоотношений суставных поверхностей в 

лучезапястном суставе. 

Заключение. Несоблюдение принципов лечения перелома лучевой кости в «типичном ме-

сте» (экстренность помощи; адекватное обезболивание; немедленная щадящая  

репозиция; последующий клинический и рентгенологический контроль, функциональное 

ведение; достаточный срок иммобилизации; ранняя физиотерапия и кинезотерапия; и др.) 

может спровоцировать развитие такого грозного осложнения как синдром Зудека  

с потерей трудоспособности на длительный срок, с существенно превышающими  

нормативными экономическими затратами на лечение и восстановление функции  

поврежденной конечности, доставляя физические и моральные страдания, а так же  

материальные потери для пациента и общества. 
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ABSTRACT 

INTRODUCTION: Zudek syndrome (neuroreflex algodystrophy, accompanied by  

osteoporosis, limited range of motion in the wrist and interphalangeal joints, impaired blood  

flow and associated trophic alterations) accounts for up to 62% of complications of fracture of the 

distal metaepiphysis of the radius. It may be a consequence of primary action of pathological fac-

tors (I type), or may result from compression of peripheral nerves (II type). The article  

describes a clinical case illustrating occurrence of almost all critical errors in the treatment  

process (non-performance of local anesthesia of the fracture and of reposition of fragments;  

fixation of the hand in a vicious (for this type of fracture) flexion position for up to 3 weeks; lack 

of local physiotherapy, anti-inflammatory and kinesitherapeutic treatment; use of “aggressive” 

mechanotherapy in passive restoration of the volume of movements and of “hard” massage against 

the background pain syndrome) that contributed to the development of the given II type compli-

cation. As a result, a surgical correction was required — corrective osteotomy of the  

radius to eliminate the cause of compression of the ulnar and median nerves and restore the  

interrelations between the articular surfaces in the wrist joint.  

CONCLUSION: Non-observance of the principles of treatment of a fracture of the radius in a 

“typical place” (emergency care; adequate anesthesia; immediate sparing reposition; subsequent 

clinical and radiological control, functional management; sufficient period of immobilization; 

early physiotherapy and kinesitherapy; etc.) may provoke such a threatening complication  

as Zudek syndrome characterized by a prolonged disability and inflicting physical and moral  

suffering. Besides, it is associated with a high cost of treatment and restoration of the function  

of the damaged limb, significantly exceeding the economic standard. 
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Введение 

Перелом дистального метаэпифиза 

лучевой кости в «типичном месте» одно из 

самых распространенных повреждений 

верхней конечности, но при этом в 8–53% 

случаев наблюдаются неудовлетворитель-

ные исходы при консервативных методах 

лечения [1–3]. Среди наиболее часто встре-

чающихся осложнений выделяют: син-

дром Зудека, туннельные синдромы, кон-

трактуры, неправильное сращение кост-

ных отломков [1, 4, 5]. 

Синдром Зудека–Турнера, или «ком-

плексный регионарный болевой синдром» 

(КБРС) — это нейрорефлекторная альго-

дистрофия, сопровождающаяся «пятни-

стым» остеопорозом, ограничением дви-

жений в лучезапястном и межфаланговых 

суставах, нарушением кровотока и связан-

ным с ним трофическими изменениями. 

Частота развития этой патологии состав-

ляет от 5 до 62% по различным источни-

кам [4–6]. В её развитии решающую роль 

играет вегетативная нервная система, во-

влечение которой при переломе приводит 

к сосудистой дистонии и нарушению про-

ницаемости стенки капилляров [5]. В по-

раженном сегменте развиваются микро-

циркуляторные нарушения, тканевая ги-

поксия и своеобразный ирритативный 

синдром [4–6]. На фоне длительного рас-

стройства функции чувствительных не-

рвов с явлениями раздражения образу-

ются вещества, близкие по своей природе 

к ацетилхолину, присутствие которых 

приводит к метаболическому ацидозу в 

тканях, что способствует переходу каль-

ция в растворимое состояние и «вымыва-

нию» его из кости [4, 5]. Остеопороз при 

синдроме Зудека имеет своеобразный 

«пятнистый» характер: в костях запястья, 

в эпиметафизарных отделах пястных и 

фаланговых костей пораженной кисти на 

фоне более светлой костной структурной 

сети выступают множественные и густо 

расположенные еще более светлые де-

фекты. Выявляется четко уже через 3–4 

недели после травмы у 80% больных и 

быстро прогрессирует [4]. 

Имеют значение тяжесть травмы, 

вовлечение в травматический процесс пе-

риферической нервной системы и срок 

обращения за специализированной помо-

щью. Существенную роль в возникнове-

нии дистрофического процесса играют 

дополнительные этиологические при-

чины, к которым относят дефекты лече-

ния на этапах репозиции и иммобилиза-

ции (недостаточная анестезия, непра-

вильная репозиция, тугая гипсовая по-

вязка, продолжительная иммобилиза-

ция), однако преимущественно (75% слу-

чаев) это отсутствие соответствующего 

физиотерапевтического и кинезиотера-

певтического лечения [7–9]. 

Чаще наблюдается у женщин в пе-

риод менопаузы и сочетается с повышен-

ной эмоциональной лабильностью. Пред-

располагающими факторами служат по-

вторные репозиции перелома, раздраже-

ние срединного нерва в канале запястья 

при неправильно сросшемся переломе 

лучевой кости или застарелом вывихе по-

лулунной кости. 

Может возникнуть как следствие 

первичного патологического воздействия 

(тип I), либо в результате сдавления пери-

ферических нервов (тип II) [8, 10]. 

Клинические проявления КРБС ха-

рактеризуются определенной фазностью 

течения заболевания. Первая фаза (воспа-

ление) характеризуется появлением боли, 

гиперемии в пораженной конечности и 

выраженного отека. Повышение кожной 

температуры поврежденной области явля-

ется почти постоянным признаком этой 

фазы. Кожные покровы и мышцы при 

надавливании болезненны, суставы туго-

подвижны. Вторая фаза (дистрофия) ха-

рактеризуется нарушениями кровообра-

щения и уменьшением местной темпера-

туры тканей, развитием плотного отека. 

Кожа блестящая, цианотичная и холодная 

на ощупь, потоотделение усилено. 

Наблюдается усиленный рост ногтей; они 

становятся хрупкими, ломкими, часто 

темнеют. Суставы тугоподвижны, не-

редко развиваются стойкие контрактуры и 

даже фиброзные анкилозы. Трофические 
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изменения появляются в коже, фасциях, 

мышцах; снижается электровозбуди-

мость в мышцах. Боль в суставе и нару-

шение его функции являются почти по-

стоянным признаком. Третья фаза (атро-

фия, или закончившееся воспаление) 

наблюдается при особенно тяжелых по-

вреждениях или воспалениях. В этих слу-

чаях сухожилия спаяны со своим ложем, 

отмечается понижение местного обмена 

веществ, бледность и атрофия кожи. 

Остаются стойкие трофические измене-

ния в мышцах и коже, тутоподвижность 

или контрактуры суставов, функциональ-

ные расстройства. Болевой синдром в 

этой фазе почти всегда отсутствует [4–6]. 

Общими принципами успешной 

профилактики КРБС является наиболее 

полная реализация принципов лечения 

перелома: экстренность помощи; фарма-

кологическое устранение болей; немед-

ленная щадящая репозиция; функцио-

нальное ведение; достаточный срок им-

мобилизации; ранняя физиотерапия и ки-

незотерапия; оценка преморбидного пси-

хосоматического состояния и его коррек-

ция [9, 11, 12]. 

При I типе заболевания применя-

ются консервативные мероприятия. В за-

висимости от стадии включают в себя по-

кой и возвышенное положение конечно-

сти, прием обезболивающих, седативных 

и нестероидных противовоспалительных 

средств, препаратов для лечения остеопо-

роза [10, 13]. Постепенно начинают актив-

ные движения в суставах конечности (бо-

лезненные пассивные упражнения исклю-

чают), назначают механотерапию, по-

верхностный массаж, физиотерапию (маг-

нитотерапию, ультразвук, аппликации 

озокерита, амплипульс), регионарные 

блокады и др. [7, 11, 14]. 

При II типе одной из основных при-

чин сдавления периферических нервов яв-

ляется неправильное сращение перелома 

вследствие неустраненного первичного 

либо вторичного смещения костных от-

ломков, что требует оперативной коррек-

ции [2, 6]. 

В качестве иллюстрации приводится 

описание клинического случая пациентки 

с осложненным течением перелома луча в 

«типичном месте». Больная Х., 50 лет, по-

ступила в клинику ортопедии с жалобами 

на сильные боли в области левого луче-

запястного сустава, при попытке движе-

ний, иррадиирущие в III–V пальцы, чув-

ство онемения в них и ограничения движе-

ний в лучезапястном, плюснефаланговых и 

межфаланговых суставах, повышенную 

влажность кожи кисти. 

Из анамнеза известно, что за 3 ме-

сяца до обращения в клинику при паде-

нии ударилась областью левого луче-

запястного сустава. Через сутки в травм-

пункте поставлен диагноз: закрытый пе-

релом левой лучевой кости в типичном 

месте. Обезболивание и репозицию от-

ломков не производили. Конечность 

была фиксирована гипсовой лонгетой в 

положении ладонного сгибании с ульнар-

ной девиацией (рис. 1). За время последу-

ющего лечения рентген-контроль не вы-

полнялся, местное физиотерапевтиче-

ское, противовоспалительное лечение и 

кинезотерапия не назначались. Через ме-

сяц было рекомендовано самостоятельно 

сменить гипсовую повязку на брейс. 

На контрольной рентгенограмме 

(рис. 2) через 5 недель поле травмы со-

храняется смещение отломков, явления 

пятнистого остеопороза костей запястья 

и кисти, отсутствуют признаки консоли-

дации перелома. Пациентку беспокоили 

диффузные боли в лучезапястном су-

ставе и запястье, чувство небольшого 

онемения в V пальце. Был продлен срок 

иммобилизации, на 2 недели и в даль-

нейшем назначен курс реабилитации, 

включавший: электрофорез кальция, ла-

зеротерапию, «агрессивную» механоте-

рапию, «жесткий» массаж. Всё это при-

вело к выраженному усилению болей в 

лучезапястном суставе и увеличению его 

деформации, появлению онемения в III-

V пальцах кисти. Через 10 дней больная 

отказалась от дальнейшего проведения 

процедур. 



 

207 

КЛИНИЧЕСКИЙ  СЛУЧАЙ |                        Том 10, № 2, 2022                    | НАУКА МОЛОДЫХ (Eruditio Juvenium) 

 

https://doi.org/10.23888/HMJ2022102203-212 

 
Рис. 1. Рентгенограмма области левого лучезапястного сустава через сутки после травмы. 

 

 
 

Рис. 2. Рентгенограмма той же больной через 5 недель после травмы. 

 

 

При осмотре определяется «штыко-

образная» деформация левого луче-

запястного сустава, область сустава и 

пальцы отечны, кожа бледная с усилен-

ным потоотделением, прохладная на 

ощупь, выраженная атрофия мягких тка-

ней предплечья и кисти, выраженное 

ограничение движений в лучезапястном 

и межфаланговых суставах, пальпация 

области деформации болезненна, нару-

шение чувствительности (по типу паре-

стезии) III–V пальцев. На рентгенограм-

мах (рис. 3) — неправильно сросшийся 

перелом (с угловым смещением в ладон-

ную сторону) левой лучевой кости, име-

ется дислокация головки лучевой кости, 

явления «пятнистого» остеопороза ко-

стей запястья и кисти. 

С целью выявления патологиче-

ских изменений со стороны перифери-

ческих нервов выполнена электромио-

графия (ЭМГ) левого предплечья. На 

ЭМГ признаки умеренного аксональ-

ного поражения мотосенсорных воло-

кон левого локтевого нерва вследствие 

повреждения на уровне запястья и при-

знаки легкого очагового аксонального 

поражения моторных волокон левого 

срединного нерва на уровне запястья. 

Неврологическое заключении – пост-

травматическая нейропатия срединного 

и локтевого нервов.  
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Рис. 3. Рентгенограмма той же больной при поступлении в клинику (7 недель после  

травмы). 

 

 

Клинический диагноз «Непра-

вильно сросшийся перелом левой луче-

вой кости в типичном месте с угловой 

деформацией, посттравматическая 

нейропатия срединного и локтевого не-

рвов, синдром «Зудека», тип II» послу-

жил основанием к оперативному лече-

нию. Под проводниковой анестезией из 

линейного разреза с медиальной сто-

роны длиной 7 см обнажена область не-

правильно сросшегося перелома, жело-

боватым долотом выполнена полуци-

линдрическая коррегирующая остеото-

мия дистального метаэпифиза левой лу-

чевой кости в зоне деформации. Смонти-

рован аппарат Илизарова из 3-х колец 

(промежуточное холостое), с фиксацией 

в с/3 лучевой кости и костях пястья. Ин-

траоперационно выполнена одномо-

ментная коррекция смещения и стабили-

зация аппарата внешней фиксации. 

На контрольной рентгенограмме 

(рис. 4) устранена угловая деформация, 

дислокация головки лучевой кости, вос-

становлено соотношений суставных по-

верхностей лучезапястного сустава. В по-

слеоперационном периоде назначена 

комплексная медикаментозная и местная 

терапия неврологических нарушений, и 

включала в себя курсовое назначение 

инъекций прозерина, витаминов группы 

В, никотиновой кислоты, внутривенное 

введение пентоксифилина, прием препа-

ратов кальция с витамином D, магнитоте-

рапию, лечебную физкультуру для вос-

становления движений в плюснефаланго-

вых и межфаланговых суставах кисти. 

Следует отметить, что купирование 

неврологических изменений в виде паре-

стезии и частичное появление чувстви-

тельности больная отметила с 3-х суток 

после операции, а к 1,5 месяцам наблю-

далось практически полное восстановле-

ние. Аппарат Илизарова после контроль-

ной рентгенографии демонтирован через 

2 месяца, с последующим преводом на 

съемный ортез лучезапястного сустава. 

Перелом консолидирован (рис. 5) к 

4 месяцу после операции и через 7 меся-

цев после травмы. В итоге общий срок 

нетрудоспособности, включая послеопе-

рационную реабилитацию, составил 8,5 

месяцев. 
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Рис. 4. Интраоперационная контрольная рентгенограмма. 

 

 

 
 

Рис. 5. Рентгенограмма той же больной через 4 месяца после операции (7 месяцев после 

травмы). 

 

 

Обсуждение 

Данный клинический случай демон-

стрирует наличие практически всех крити-

ческих ошибок в плане предупреждения 

развития такого грозного осложнения пе-

релома лучевой кости в типичном месте 

как «синдром Зудека», а именно: не выпол-

нение местной анестезии перелома и репо-

зиции отломков; фиксация кисти в пороч-

ном (для перелома данного типа) сгиба-

тельном положении до 3 недель; отсут-

ствие местного физиотерапевтического, 

противовоспалительного и кинезотерапев-

тического лечения; применение «агрессив-

ной» механотерапии в пассивном 

восстановлении объема движений и «жест-

кого» массажа на фоне болевого синдрома, 

отсутствие назначения препаратов кальция 

и витамина D с учетом возраста (50 лет) 

больной для стимуляции сращения пере-

лома. Проводя хронологический анализ 

рентгенограмм и клинической картины, 

мы видим, что перечисленные выше фак-

торы привели к вторичному смещению от-

ломков с выраженной угловой деформа-

цией и как следствие посттравматической 

нейропатии срединного и локтевого не-

рвов. Все это стимулировало и усугубило 

развитие и течение синдрома Зудека, а без 

оперативной коррекции в перспективе 
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консервативные методы навряд ли имели 

бы успех. 

Заключение 

Несоблюдение принципов лечения 

перелома лучевой кости в «типичном ме-

сте» (экстренность помощи; адекватное 

обезболивание; немедленная щадящая ре-

позиция; последующий клинический и 

рентген-контроль, функциональное веде-

ние; достаточный срок иммобилизации; 

ранняя физиотерапия и кинезотерапия; и 

др.) может спровоцировать развитие та-

кого грозного осложнения как синдром 

Зудека с потерей трудоспособности на 

длительный срок, с существенно превы-

шающими нормативными экономиче-

скими затратами на лечение и восстанов-

ление функции поврежденной конечно-

сти, доставляя физические и моральные 

страдания, а так же материальные потери 

для пациента и общества. 
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