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В статье представлен анализ лечения 35 детей в возрасте (12,3 ± 0,5 года) с нестабильностью в дистальном лучелоктевом 
суставе. При обследовании у детей выявлены 3 типа нестабильности: тип 1 — травматический, возникает вследствие 
перелома костей предплечья и смещения по оси одной из костей предплечья более 1 см; тип 2 — изолированный вывих головки 
локтевой кости, развивается из-за повреждения стабилизаторов дистального лучелоктевого сустава и тип 3 — характери-
зуется нарушениями со стороны зоны роста лучевой кости.
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Лечение детей с патологией дистального лучелок-
тевого сустава (ДЛЛС) в литературе практически не 
описано [1, 2], при этом переломы костей предплечья 
у детей занимают первое место среди всех поврежде-
ний конечностей [3, 4]. Анализ научных публикаций, 
посвященных данной патологии, показал, что работ, 
касающихся переломов костей предплечья в сочетании 
с вывихом головки локтевой кости у детей, за послед-
нее время нет, однако имеется публикация R. Galleazzi, 
вышедшая в 1934 г., в которой автор представил описа-
ние данной патологии [5]. В дальнейшем в литературе 
перелом дистального отдела диафиза лучевой кости 
и вывих головки локтевой кости стали именовать по-
вреждением Галеацци и, активно ссылаясь на автора, 
утверждать, что этот тип повреждения встречается у 
детей, но очень редко [6, 7]. В то же время И.О. Ерен-
ков (2010) считает, что главной особенностью у детей 
являются не просто переломы костей, а эпифизеолизы 
и остеоэпифизеолизы [8], которые, по данным работ [9, 
10], воздействуя на зону роста лучевой кости, оказыва-
ют либо стимулирующее, либо регрессивное влияние 
на процессы синостозирования дистального эпифиза с 
метафизом, что способствует возникновению удлине-
ния локтевой кости и ее вывиху в ДЛЛС. По данным 
A.K. Ahn (2006) и P. Saffar (2007), позитивный вариант 
локтевой кости, описанный как ulna+, в ДЛЛС в про-
цессе роста вызывает дегенеративные изменения треу-
гольного фиброзно-хрящевого комплекса (ТФХК), что 
приводит к развитию ульнокарпального импинджмен-

та [11, 12]. R. Zimmermann (2000) и P. Binfi eld (1998) 
также отмечают после переломов костей предплечья 
у детей боли в области лучезапястного сустава в 19% 
случаев, а в 16% случаев — ограничение движений в 
кистевом суставе [13, 14].

Цель исследования — изучить причины, приводя-
щие к нестабильности в ДЛЛС у детей.
Материалы и методы

Проведен анализ лечения 35 пациентов с патологией 
ДЛЛС в возрасте 10—17 лет (12,3 ± 0,5 года). Срок наблю-
дения пациентов составил не менее 6 мес после выписки. 
В работе использованы клинический, рентгенографический, 
магнитно-резонансный (МРТ) методы исследования. Стати-
стическую обработку данных выполняли с помощью набора 
стандартных средств анализа, входящих в состав пакета при-
кладных программ Statistica 6.0.

Все пациенты были разделены на 3 группы по этиопато-
генетическому типу развития нестабильности в ДЛЛС.

В 1-ю группу вошли 29 пациентов с нестабильностью 
в ДЛЛС 1-го типа (Т1). В данной группе нестабильность в 
ДЛЛС у пациентов возникла вследствие перелома костей 
предплечья. Было обследовано и пролечено 29 (82,8%) па-
циентов, из них 20 (57,1%) с изолированным переломом лу-
чевой кости со смещением отломков и подвывихом головки 
локтевой кости. В этой подгруппе дети в возрасте 12 лет и 
старше составили основную группу. Также надо отметить, 
что травматическая патология в ДЛЛС отсутствовала у детей 
в возрасте до 7 лет.

У 9 (25,7%) пациентов зафиксирован диафизарный пере-
лом обеих костей предплечья и подвывих головки локтевой 
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кости. В данной подгруппе прослеживается такая же законо-
мерность распределения пациентов по возрасту.

Основным методом исследования в представленной груп-
пе была рентгенография костей предплечья в двух проекциях 
с захватом ДЛЛС (рис. 1, см. на вклейке). Степень смещения 
в ДЛЛС рассчитывали по сравнительной рентгенографии 
здорового предплечья (рис. 2, см. на вклейке).

Смещение головки локтевой кости составило 0,2—0,3 см 
(0,28 ± 0,03 см), что было расценено как локтевой позитив-
ный вариант (ulna+), при этом средняя величина смещения 
(укорочение лучевой кости) составила 1,1 ± 0,2 см. Уста-
новленное смещение мы принимаем за допустимое у детей 
[6], но при этом не уточняем возраст ребенка (см. рис. 1). 
В данном аспекте исследования можно предположить, что 
расхожая фраза "допустимое смещение" не имеет отношения 
к внутрисуставным повреждениям у детей старшей возраст-
ной группы и используется в силу привычки.

Учитывая, что представленный позитивный локтевой 
вариант, по данным работ [15, 16], приводит к ранним де-
генеративным изменениям со стороны кистевого сустава, 
хирургическое лечение при этом типе нестабильности про-
вели всем пациентам, так как первично репозиция с целью 
устранения смещения отломков уже выполнялась и была не-
эффективной.

Выполняли открытую репозицию костей предплечья, 
устраняли все виды смещения, осуществляли стабильный 
остеосинтез и чрескожную транскутанную стабилизацию в 
ДЛЛС.

Во 2-ю группу вошли 3 пациента с нестабильностью в 
ДЛЛС 2-го типа (Т2). Т2 — нестабильность в ДЛЛС вслед-
ствие изолированного вывиха или подвывиха головки лок-
тевой кости. Было пролечено 3 (8,6%) больных в возрасте 
8—11 лет.

При обследовании у 1 пациента было обнаружено со-
путствующее заболевание — склеродермия, у 2 пациентов 
не выявлено причинно-следственных факторов, способ-
ствующих развитию нестабильности в ДЛЛС. Степень 
смещения головки локтевой кости определяли по данным 
рентгенографии, при этом было установлено, что вывих 
или подвывих можно достоверно определить только при 
рентгенофункциональном исследовании в положении про-
нации или супинации.

С целью уточнения и упрощения оценки степени смеще-
ния головки определена средняя величина, характеризующая 
степень смещения, — ½ диаметра головки локтевой кости, 
что позволяет характеризовать смещение как менее ½ диа-
метра (децентрация), более ½ (подвывих) и полное смещение 
(вывих).

Установлено, что в 3 случаях смещение было более ½ 
головки локтевой кости (подвывих), полного вывиха не на-
блюдали.

По данным МРТ при исследовании ТФХК достоверных 
изменений не выявлено.

Хирургическое лечение при изолированном подвывихе го-
ловки локтевой кости выполнено всем пациентам. Учитывая, 
что по результатам МРТ достоверных данных, свидетельству-
ющих о повреждении ТФХК, не выявлено, а клинически от-
мечено смещение головки локтевой кости в ладонную сторо-
ну, эту патологию расценили как нарушение стабилизаторной 
функции локтевого разгибателя кисти в результате дискорди-
национного роста конечности, так как все пациенты в группе 
были в возрасте 8—11 лет. Во всех случаях выполнена опера-
ция — тенодез локтевого разгибателя кисти и дополнительно 
чрескожная спицевая стабилизация ДЛЛС.

В 3-ю группу были включены 3 пациента с нестабильно-
стью в ДЛЛС 3-го типа (Т3). Т3 — нестабильность в ДЛЛС 
вследствие нарушения функции зоны роста, которая была 
выявлена у 3 (8,6%) больных.

В данную группу вошли пациенты в возрасте 12 лет и 
старше. У 2 пациентов в анамнезе был зафиксирован пере-
лом лучевой кости (остеоэпифизеолиз) и у 3 — кратная 
закрытая репозиция. С момента травмы до развития не-
стабильности в ДЛЛС прошло 2 года, средняя величина 
укорочения лучевой кости составила 2,5 см. У 1 пациента 
травма произошла 3 года назад, укорочение лучевой кости 
составило 0,5 см.

Всем пациентам выполняли стандартную рентгеногра-
фию в двух проекциях и 1 пациенту — МРТ-исследование.

Б о л ь н а я  Д ., 15 лет, при обращении жаловалась на 
боли в левом кистевом суставе; по данным рентгенографии 
установлен вариант ulna+ (рис. 3, см. на вклейке). По резуль-
татам МРТ были выявлены ульнокарпальный импинджмент-
синдром и кистовидная перестройка полулунной кости 
(рис. 4, см. на вклейке).

Х и р у р г и ч е с к о е  л е ч е н и е .  В 2 случаях проведено 
удлинение лучевой кости по методу Илизарова, в 1 случае 
выполнена укорачивающая остеотомия локтевой кости. До-
полнительных стабилизирующих операций на анатомиче-
ских элементах ДЛЛС не проводили.

Результаты и обсуждение
Представленные данные указывают на то, что у 

детей следует выделять 3 типа нестабильности: 1-й 
тип (Т1), характеризующийся переломом костей 
предплечья (травматический); 2-й тип (Т2), сопрово-
ждающийся нарушением со стороны стабилизаторов 
ДЛЛС и проявляющийся изолированным подвыви-
хом или вывихом головки локтевой кости; 3-й тип 
(Т3), развивающийся в результате нарушения функ-
ции зоны роста лучевой кости. Он может либо иметь 
посттравматический генез (в нашем исследовании), 
либо быть проявлением дисплазии типа Маделунга.

Обследование детей с патологией ДЛЛС нужно 
проводить с использованием стандартной сравни-
тельной рентгенографии, так как этот метод позво-
ляет точно установить степень смещения локтевой 
кости и определить позитивный или негативный ва-
риант ulna+ или ulna-.

С помощью МРТ-исследования можно выявить 
локальные изменения в анатомических элементах 
кистевого сустава. У больной Д., 15 лет, обнаружены 
импинджмент-синдром и кистовидная перестрой-
ка полулунной кости, что следует рассматривать как 
начальное проявление артроза кистевого сустава. 
В анамнезе у этой пациентки 3 года назад зареги-
стрирована травма, которая произошла из-за наруше-
ния функции зоны роста лучевой кости.

Выявленный вариант ulna+ (0,28 ± 0,03 см) в стар-
шей возрастной группе вследствие травматического 
укорочения лучевой кости более 1 см свидетельствует 
в пользу нарушения стабилизаторов ДЛЛС, которое 
нужно устранять, так как, по данным работ [16, 17], 
смещение > 2 мм на уровне ДЛЛС вызывает ранний 
артроз кистевого сустава в течение 5 лет с момента 
травмы. Это подтверждает приведенный случай не-
стабильности в ДЛЛС у пациентки Д.

Заключение
У детей в основе нестабильности в ДЛЛС лежат 

неустраненное смещение отломков одной из костей 
предплечья по длине более 1 см; нарушение стабили-
заторной функции локтевого разгибателя кисти; нару-
шение функционирования зоны роста лучевой кости.
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