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Лечение повреждений локтевого сустава до настоящего 
времени остается одной из самых трудных и до конца не ре-
шенных проблем современной травматологии и ортопедии. 
Это связано со сложностью его анатомии и биомеханики, 
склонностью к параартикулярной оссификации и быстрому 
развитию посттравматических контрактур [24]. Посттравма-
тические осложнения при повреждении локтевого сустава 
занимают 1-е место по частоте и в 29,9% случаев приводят к 
стойкой инвалидизации пациентов [1].

Прошло более 100 лет с момента первых сообщений Lane 
(1905) и Ranzi (1926), которые в связи с неудовлетворитель-
ными результатами закрытой репозиции при травмах костей 
локтевого сустава предлагали применять оперативный метод 
с целью устранения смещения отломков и улучшения ре-
зультатов лечения [3, 22]. однако хирургический метод был 
дискредитирован, так как в ряде случаев “предпринимались 
вмешательства без учета анатомо-физиологических особен-
ностей растущего организма” [3].

Данные литературы [35, 37, 38] свидетельствуют о необхо-
димости точной репозиции и стабильной фиксации отломков, 
что может быть осуществлено только открытым методом [12].  
Х. З. Гафаров и соавт. [7], признавая эффективность и це-
лесообразность оперативного метода лечения, делают это с 
определенной долей осторожности: репозиция проводится 
через “щадящие” доступы – иными словами, мини-доступы. 
однако при использовании оперативных доступов малых 
размеров повреждаются края операционной раны при растя-
гивании их крючками, что усугубляет травму оперируемой 
области [25]. До настоящего времени открытый метод лече-
ния детей с повреждениями области локтевого сустава ис-
пользуется недостаточно широко.

в литературе описано около 30 различных оператив-
ных доступов к области локтевого сустава [21]. По мнению  
Д. Е. Горшунова [8], ошибки в выборе доступа ограничивают 
возможность полноценной ревизии сустава и периартикуляр-
ных тканей, затрудняют или исключают выполнение необхо-
димых манипуляций и оперативных приемов, способствуют 
возникновению интра- и послеоперационных осложнений.

в настоящее время широкое клиническое распространение 
получил задний доступ к локтевому суставу [5, 30, 41]. Доступ 
с остеотомией локтевого отростка впервые описан MacAus-
land в 1915 г. [11]. он обеспечивает хороший обзор дисталь-
ного отдела плечевой кости и локтевого сустава. остеотомия 
локтевого отростка может осуществляться внеартикулярно по 
Miller [19] или интраартикулярно по Alglave, Cassebaum [6], 
однако эти приемы нарушают нормальную анатомию локте-
вого сустава и вызывают повреждение проксимальной зоны 

роста локтевой кости у детей [30]. выполнение заднего досту-
па с остеотомией локтевого отростка требует последующего 
точного сопоставления фрагментов локтевого отростка и про-
ведения остеосинтеза [18]. При этом затруднительно выпол-
нение ранних восстановительных движений в суставе после 
операции из-за опасности смещения локтевого отростка.

оперативные доступы у детей с отсечением надмыщел-
ков, такие как чрезнадмыщелковый наружный доступ по 
Гурьеву–Шестерне, внутренний чрезнадмыщелковый до-
ступ [23], также наносят дополнительную травму в зоне ро-
ста апофизов и вызывают нарушение роста плечевой кости.

Для визуализации локтевого сустава предложено множе-
ство доступов через трехглавую мышцу плеча. в 1932 г. Camp-
bell предложил доступ с расщеплением трицепса [11], а G. Van 
Golden (1940) предложил выкраивать языкообразный лоскут 
из апоневроза трехглавой мышцы плеча [31, 41], R. Bryan,  
B. Morrey (1982) для осуществления доступа отделяли сухо-
жилие от локтевого отростка с отведением его в необходимую 
сторону [31]. однако, по мнению многих авторов, при выпол-
нении заднего доступа независимо от способа рассечения трех-
главой мышцы плеча происходит ее относительное удлинение, 
а впоследствии рубцовый процесс по месту рассечения способ-
ствует усугублению контрактур в локтевом суставе [23, 31].

в. Д. Белоусов и а. М. Цукан, учитывая все недостатки 
других доступов, предложили использовать у детей для ре-
позиции дистального отдела плечевой кости так называемый 
дугообразный доступ а. М. Цукана [26], и Z-образное рас-
сечение трицепса по в. Д. Белоусову [5]. Прием Z-образного 
рассечения сухожилия трехглавой мышцы плеча, предложен-
ный им, также приводит к ее относительному удлинению.

кроме того, рубцовый процесс по месту рассечения спо-
собствует усугублению контрактуры локтевого сустава, что 
обусловлено уменьшением сократительной способности 
трехглавой мышцы плеча и формированием дополнительной 
точки фиксации к плечевой кости в месте перелома за счет 
рубцовой спайки. При этом ограничивается возможность в 
проведении ранней разработки сустава после открытой ре-
позиции из-за опасности возникновения несостоятельности 
мышечных швов [21].

Известен также задний доступ при чрезмыщелковых пере-
ломах у детей, предложенный Г. Г. Петровым [21, 22]. автор 
предлагает рассекать апоневроз трехглавой мышцы плеча 
скальпелем продольно, строго по средней линии, не доходя  
1 см до вершины локтевого отростка локтевой кости. Трехгла-
вую мышцу плеча расслаивают продольно по ходу мышечных 
волокон до надкостницы плечевой кости. Из дистального угла 
разреза продолжают рассечение апоневроза трицепса в двух 
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направлениях: медиально и латерально от локтевого отростка. 
Недостатком данного доступа является рассечение апоневроза 
трехглавой мышцы плеча с дополнительным расслоением мы-
шечной части, повреждением медиальной головки трехглавой 
мышцы плеча (основная функция которой – разгибание в лок-
тевом суставе). Это проявляется в последующем дефицитом 
разгибания в локтевом суставе. W. Blaunt (1982), применяя 
дорсальный S-доступ с проксимальным локтевым и дисталь-
ным лучевым компонентом, исключил необходимость удлине-
ния сухожилия трехглавой мышцы плеча [29].

Положительными моментами задних доступов являются 
их техническая простота, возможность быстрого ушивания 
раны, отсутствие противопоказаний для ранних движений 
в суставе, если не нарушена анатомическая непрерывность 
сухожильно-мышечного аппарата [36].

Показанием к выполнению заднего доступа к локтевому 
суставу у детей является над- или чрезмыщелковый перелом 
плечевой кости, или выполнение артропластики локтевого 
сустава при анкилозе [9].

Боковые доступы к локтевому суставу считаются менее 
травматичными по сравнению с задними [17]. в 1911 г. Эмиль 
Теодор кохер в своей книге “Учебник оперативной хирургии” 
описал наружный оперативный доступ к локтевому суставу при 
травме [11]. Kaplan, Cadenat, Key и Conwell модифицировали 
боковой доступ с целью сохранения заднего межкостного нерва. 
Наиболее распространенным стал боковой доступ кохера, моди-
фицированный M. Aoki и соавт. [28] как наиболее приемлемый 
и малотравматичный [4]. однако в. Ф. куксов [14] считает, что 
при способе кохера нарушается целостность наружно-боковой 
и кольцевидной связки, вызывающая нестабильность сустава, и 
предлагает авторский патент малотравматичного доступа.

в целом, по данным литературы, представленные досту-
пы не дают полного визуального контроля в зоне репозиции 
[21, 22].

с целью хорошей визуализации локтевого сустава пред-
ложен расширенный доступ по Paterson (1995), который пред-
полагает остеотомию наружного надмыщелка [39]; или меди-
альный доступ по Moleswort [32] с выполнением остеотомии 
внутреннего надмыщелка. однако данные доступы с остеото-
мией надмыщелков у детей неприемлемы, так как повреждается 
зона роста апофизов. о. в Щёкин предложил использовать при 
хирургическом лечении переломов внутреннего надмыщелка у 
детей медиальный доступ без остеотомии внутреннего надмы-
щелка [27]. Учитывая приведенные выше недостатки боковых 
доступов, у детей наибольшее распространение получил двой-
ной боковой доступ по с. П. Миронову [16]. Данный доступ 
создает достаточный обзор в операционной ране и исключает 
остеотомию надмыщелков, состоит из наружно-бокового разре-
за, проходящего позади внутреннего надмыщелка, и модифици-
рованного разреза кохера. Показанием к применению бокового 
доступа к локтевому суставу у детей являются чрезмыщелко-
вый перелом, перелом головки мыщелка или внутреннего над-
мыщелка плечевой кости, застарелый вывих головки лучевой 
кости, контрактуры локтевого сустава [10, 13–16, 27].

При травмах локтевого сустава, сопровождающихся по-
вреждением переднего сосудисто-нервного пучка, приме-
няется передний доступ к локтевому суставу по Henry или 
передний поперечный доступ, предложенный J. J. Glynn,  
J. J. Nebauer [34] и обеспечивающий хороший обзор перед-
них отделов локтевого сустава. Передние доступы использу-
ются редко из-за их технической сложности, за что и были 
названы “северной стеной” (на языке альпинистов) [33].

отсутствие единого мнения в отношении показаний к вы-
бору хирургического доступа к локтевому суставу при перело-
мах провоцирует бесконтрольный, “творческий” подход [2, 40]. 
При этом цена ошибки оперирующего хирурга слишком высока 
ввиду значительной технической трудности восстановления за-
старелого или неправильно сросшегося повреждения.

Таким образом, выбор оперативного доступа к локтевому 
суставу у детей должен быть дифференцированным, с учетом 
характера и давности травмы, степени смещения отломков, а 
также возрастных анатомических особенностей [20].


