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Лечение больных с обширными костными 
дефектами области локтевого сустава на се-
годняшний день стало одной из актуальных 
проблем ортопедии. Ведущей причиной этого 
является постоянно увеличивающееся число 
случаев, когда возникает необходимость выпол-
нения обширных резекций костей, образующих 
локтевой сустав. Этиология подобных ситуаций 
довольно разнообразна и включает в себя тяже-
лые открытые и закрытые травмы, огнестрель-
ные и минно-взрывные ранения, опухолевые и 
инфекционные поражения локтевого сустава, 
а также осложнения различных хирургических 
вмешательств [5, 18, 21]. 

Представляем клиническое наблюдение 
больной 64 лет, поступившей в 2009 году на 
лечение в клинику РНИИТО им. Р.Р. Вредена 
с жалобами на отсутствие движений в левом 
локтевом суставе и невозможность пользова-
ния левой верхней конечностью. При изуче-
нии анамнеза было установлено, что за 3 года 
до данной госпитализации в результате паде-
ния на улице у больной случился закрытый 
оскольчатый чрезмыщелковый перелом левой 
плечевой кости со смещением отломков. Были 
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выполнены открытая репозиция и внутренний 
остеосинтез перелома пластинами и винтами. 
В послеоперационном периоде произошла ми-
грация металлоконструкций, и сформировался 
ложный сустав мыщелка левой плечевой кости. 
Металлоконструкции были удалены через год 
после операции, рана зажила первичным натя-
жением. Спустя еще год было выполнено то-
тальное цементное эндопротезирование левого 
локтевого сустава. Через 2 месяца после опе-
рации развилась параэндопротезная инфекция 
I типа с нестабильностью обоих компонентов 
эндопротеза, по поводу которых было выпол-
нено санирующее вмешательство с удалением 
эндопротеза и установкой антимикробного це-
ментного спейсера. Инфекционный процесс 
успешно купирован, раны зажили первичным 
натяжением.

После комплексного клинико-рентгенологи-
ческого обследования был установлен диагноз: 
обширный дефект дистального отдела левой 
плечевой кости, обширный дефект проксималь-
ного отдела левой локтевой кости, состояние 
после установки спейсера левого локтевого су-
става. Сопутствующие заболевания: ГБ 2 ст., 
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ИБС (стенокардия напряжения II ФК), атеро-
склеротический кардиосклероз, НК 1–2, хрони-
ческий бронхит в стадии ремиссии. 

От предложенного ревизионного эндопроте-
зирования локтевого сустава больная категори-
чески отказалась, отметив при этом, что для нее 
важнее всего восстановить скелет верхней ко-
нечности и обеспечить возможность полноцен-
ного пользования кистью. Поэтому было при-
нято решение выполнить артродез зоны левого 
локтевого сустава путем соединения плечевой 
и локтевой костей кровоснабжаемым костным 
аутотрансплантатом. Учитывая характер сопут-
ствующей патологии, а также отказ пациентки 
от выполнения каких-либо вмешательств в дру-
гих областях тела, использование для артродеза 
свободных васкуляризированных костных ауто-
трансплантатов было признано невозможным.

Исходя из этих условий, была спланирова-
на и выполнена операция: удаление цементно-
го спейсера, артродез зоны левого локтевого 
сустава с использованием несвободного ауто-
трансплантата левой лучевой кости и фиксаци-
ей костей пластиной с угловой стабильностью 
винтов; для укрепления стенки плечевой ко-
сти и повышения стабильности фиксации был 
применен кортикальный аллотрансплантат из 
большеберцовой кости. Вмешательство произ-
вели под высокой проводниковой анестезией 
плечевого сплетения (надключичным и подмы-
шечным доступом) с дополнительной инфиль-
трацией подкожного пространства.

Операцию выполняли под жгутом в поло-
жении больной на спине, левую руку уложили 
на приставной столик. Из линейного доступа 
по задней поверхности локтевого сустава были 
выделены образующие его отделы костей и це-
ментный спейсер. Сухожилия передней груп-
пы мышц предплечья и двуглавой мышцы пле-
ча отсечены от мест прикрепления и прошиты 
нитью. После удаления спейсера был выявлен 
значительный лизис концов плечевой и локте-
вой костей, которые резецированы на протяже-
нии 2 см каждый.

Доступом по передне-внутренней поверх-
ности левого предплечья были послойно вы-
делены лучевой сосудистый пучок и лучевая 
кость; при этом соединяющая их фасциальная 
перегородка с питающими сосудами сохранена, 
сосудистый пучок перевязан и пересечен в ниж-
ней трети сегмента. После остеотомии левой 
лучевой кости на уровне 6 см проксимальнее 
щели лучезапястного сустава образовавшийся 
костный фрагмент был проведен через меж-
мышечный промежуток между сгибателями 
и разгибателями предплечья. Головка и часть 
диафиза перемещенного участка лучевой кости 

были резецированы с оставлением фрагмента 
необходимой длины (10 см). При этом из ре-
зецированного фрагмента изготовили костную 
пробку, которую внедрили в канал плечевой ко-
сти. Периферический фрагмент лучевой кости 
фиксирован к локтевой кости кортикальным 
винтом диаметром 4,5 мм. Рану на предплечье 
ушили. После снятия жгута получено адекват-
ное кровоснабжение выделенного костного ау-
тотрансплантата во всех его отделах.

После установки конечности в функциональ-
но выгодном положении (сгибание в локтевом 
суставе 90, кисть – в среднем положении между 
пронацией и супинацией) по задней поверхно-
сти плечевой и наружной поверхности локтевой 
кости была уложена предварительно отмоде-
лированная пластина с угловой стабильностью 
винтов. Несвободный костный аутотрансплан-
тат разместили параллельно изгибу пластины и 
плотно состыковали с концами плечевой и лок-
тевой костей. Пластину фиксировали к плечевой 
кости тремя винтами с угловой стабильностью 
диаметром 5 мм, которые были проведены через 
оба кортикальных слоя кости и кортикальный 
аллотрансплантат, к локтевой кости – пятью 
винтами с угловой стабильностью диаметром 
3 мм. В дистальном отделе несвободного кост-
ного аутотрансплантата выполнили отверстие 
диаметром 1,5 мм, через которое провели про-
волоку, фиксирующую аутотрансплантат к 
пластине, в результате чего была получена ста-
бильная фиксация костей и аутотрансплантата. 
В местах контакта аутотрансплантата с концами 
плечевой и локтевой костей дополнительно уло-
жили мелкие фрагменты головки и шейки резе-
цированной лучевой кости. Сухожилие бицепса 
подшили к надкостнице локтевой кости, сухо-
жилия сгибателей предплечья – к надкостнице 
плечевой кости.

Послеоперационный период протекал без 
особенностей, раны зажили первичным натяже-
нием. Больная получила два курса ЛФК, в ходе 
которых была достигнута выраженная поло-
жительная динамика восстановления функции 
кисти и конечности в целом. В течение этого 
периода пациентка пользовалась съемным ор-
тезом. Через 4 месяца после операции, по дан-
ным рентгенографии, диагностировано полное 
сращение костей. Больной разрешено пользо-
ваться конечностью. Отмечено некоторое огра-
ничение разгибания пальцев кисти, которое, на 
наш взгляд, было обусловлено возникшим при 
операции относительным удлинением задней 
группы мышц предплечья. Удаление конструк-
ции не планировали в связи с тяжестью опе-
ративного вмешательства. Больная полностью 
удовлетворена результатами лечения (рис. 1, 2).
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Обсуждение

По данным научной литературы, обширные 
дефекты костей, образующих локтевой сустав, 
возникают чаще всего после выполнения об-
ширных резекций у больных со злокачествен-
ными новообразованиями данной области. 
Значительно реже показаниями для проведе-
ния таких операций являются тяжелые раздро-
бленные переломы и инфекционные поражения 
дистального отдела плечевой кости и прокси-
мального отдела костей предплечья. Однако в 
последние годы среди причин формирования 
дефектов сочленяющихся концов плечевой и 
локтевой костей ведущие позиции стала зани-

мать асептическая нестабильность компонентов 
эндопротеза локтевого сустава, возникающая, 
прежде всего, после его ревизионного эндопро-
тезирования и сопровождающаяся массивным 
лизисом костной ткани [21, 25]. Сюда же, на 
наш взгляд, следует отнести и лизис костной 
ткани, происходящий после установки цемент-
ных спейсеров у больных с параэндопротезной 
инфекцией.

В настоящее время при лечении больных с 
дефектами костей, образующих локтевой сустав, 
наибольшее распространение получила опера-
ция его тотального эндопротезирования, в том 
числе и ревизионного, с замещением дефектов 

Рис. 1. Рентгенограммы больной: а – при поступлении; 
б – после операции костно-пластического артродеза левого 

локтевого сустава с использованием несвободного кровоснабжаемого 
аутотрансплантата лучевой кости; в – через 4 месяца после операции

а б в

Рис. 2. Внешний вид левой верхней конечности больной 
через 6 месяцев после операции
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костей костными аллотрансплантатами [1, 3, 
24]. Однако, по мнению G.J. King с соавторами 
[14], ревизионное эндопротезирование локтево-
го сустава эффективно лишь при отсутствии в 
анамнезе параэндопротезной инфекции.

С другой стороны, некоторые специали-
сты высказывают мнение, что наиболее оп-
тимальным способом лечения больных с не-
удовлетворительными исходами тотального 
эндопротезирования локтевого сустава, а так-
же с обширными дефектами образующих его 
костей является пересадка аллотрансплантата 
локтевого сустава [13]. Так, Y. Allieu с соавто-
рами [7] успешно выполнили пересадки донор-
ского локтевого сустава с сохраненными капсу-
лой и связками у 7 таких пациентов молодого и 
среднего возраста на фоне наличия прогности-
чески неблагоприятных факторов для эндопро-
тезирования. Аллотрансплантат фиксировали 
пластинами с дополнительной пластикой зон 
контакта костей кортикально-губчатыми ауто-
трансплантатами из гребня подвздошной кости. 
В данной серии наблюдений эта операция обе-
спечила хороший среднесрочный результат (от 
7 до 15 лет), что выражалось полным отсутстви-
ем болевых ощущений и удовлетворительными 
показателями функции конечности. Однако 
G.S. Dean с соавторами [10] занимают более 
осторожную позицию, указывая, что подобные 
вмешательства следует рассматривать скорее 
как «операцию отчаяния». С другой стороны, 
они отмечают, что у больных с обширными де-
фектами данный вариант костной аллопласти-
ки обеспечивает возможность выполнения в по-
следующем артропластики или артродеза.

Артродез локтевого сустава в настоящее вре-
мя является достаточно редким хирургическим 
вмешательством, что во многом обусловлено 
развитием технологий эндопротезирования. 
Показаниями для артродеза локтевого суста-
ва традиционно считаются последствия огне-
стрельных и минно-взрывных ранений, тяже-
лых открытых травм, а также инфекционных 
поражений различного генеза, сопровождаю-
щиеся наличием дефектов образующих его ко-
стей и параартикулярных мягких тканей, вы-
раженным болевым синдромом и нарушением 
функции конечности [9, 12, 15]. В таких ситуа-
циях, особенно для молодых пациентов с высо-
ким уровнем жизненной активности, артродез 
является единственно возможным способом 
обеспечения возможности пользования конеч-
ностью [15, 22].

Одним из важнейших факторов, обеспечи-
вающих успех таких операций, является при-
менение методик хирургической фиксации 
костей, поскольку иммобилизация конечности 

консервативными способами в сочетании с ис-
пользованием для соединения костей доста-
точно массивных некровоснабжаемых костных 
ауто- и аллотрансплантатов обеспечивает на-
дежное сращение не более чем в 50% случаев 
[8]. Методики внешнего или внутреннего осте-
осинтеза, а также различные их сочетания, по-
зволяют достичь полноценной консолидации 
значительно чаще (от 50% до 100% случаев) 
и существенно сократить сроки лечения [17, 
19, 26]. При этом эволюция методик внутрен-
ней фиксации, используемых при выполне-
нии артродеза локтевого сустава, происходила 
в соответствии с общей тенденцией развития 
погружного остеосинтеза: вначале оптималь-
ным считалось применение реконструктивных 
пластин, а затем – пластин с угловой стабиль-
ностью винтов. Однако во всех этих случаях 
специалисты рекомендовали использование до-
полнительных спонгиозных винтов [20]. 

В условиях дефектов сочленяющихся кон-
цов костей, образующих локтевой сустав, до-
стижение удовлетворительных результатов его 
артродеза является достаточно проблематич-
ным. В литературе описан способ переднего 
внесуставного артродеза локтевого сустава по 
Pasquali – Wittek, который характеризуется ис-
пользованием для этой цели некровоснабжа-
емого костного ауто- или аллотрансплантата, 
фиксируемого между плечевой и лучевой (или 
локтевой) костями. Однако данный способ все 
же предполагает наличие относительно со-
хранных дистального метаэпифиза плечевой и 
проксимального метаэпифиза локтевой костей. 
При этом в результате операции консолидация 
достигается также и между ними, а свободный 
костный трансплантат играет роль дополни-
тельной зоны сращения, выполняя, кроме того, 
и некоторую стабилизирующую функцию [2].

Существенным недостатком данного спосо-
ба является невозможность его использования 
при обширных дефектах сочленяющихся ко-
стей. Кроме того, использование массивных ли-
шенных кровоснабжения костных транспланта-
тов значительно увеличивает риск несращения. 
С другой стороны, применение некровоснаб-
жаемых костных ауто-, а тем более аллотран-
сплантатов, оставляемых в глубоких слоях 
раны, повышает вероятность развития местных 
инфекционных осложнений в послеоперацион-
ном периоде. Поэтому в настоящее время при 
выполнении артродеза зоны локтевого сустава 
у больных с обширными дефектами сочленя-
ющихся костей методом выбора считается их 
соединение с использованием свободного кро-
воснабжаемого аутотрансплантата из малобер-
цовой кости [16, 23], что, однако, влечет за со-
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бой все сложности и особенности, характерные 
для операций свободной микрохирургической 
трансплантации комплексов тканей.

Предложенный способ артродеза локтевого 
сустава с использованием несвободного кровос-
набжаемого аутотрансплантата лучевой кости 
лишен этих недостатков [6]. Однако, учитывая 
достаточно высокую вероятность возникно-
вения нестабильности кистевого сустава, об-
условленную оставлением короткого дисталь-
ного фрагмента лучевой кости, данный способ 
можно считать оптимальным для применения, 
прежде всего, у пациентов пожилого возраста с 
относительно невысокими функциональными 
запросами. Помимо этого, такой вариант артро-
деза целесообразно использовать у больных с 
сопутствующими общесоматическими заболе-
ваниями, а также у лиц, которым в силу различ-
ных причин невозможно выполнить операции 
свободной пересадки васкуляризированных 
костных аутотрансплантатов (малоберцовой 
кости, гребня подвздошной кости).

Выводы

1. В настоящее время среди специалистов 
нет единых взглядов на проблему лечения боль-
ных с обширными костными дефектами обла-
сти локтевого сустава.

2. Альтернативой ревизионному эндопро-
тезированию локтевого сустава у больных с по-
следствиями параэндопротезных инфекций, со-
провождающихся дефектами сочленяющихся 
костей, может являться его артродез.

3. Артродез локтевого сустава с использо-
ванием несвободного кровоснабжаемого ауто-
трансплантата лучевой кости характеризуется 
относительно невысокой травматичностью, 
обеспечивает удовлетворительные анатомо-
функциональные результаты и перспективен 
для использования, прежде всего, у лиц пожи-
лого возраста.
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