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Механизм травмы при всех этих повреждениях, как прави-
ло, непрямой. При падении с упором на руку, имеющую в дет-
ском возрасте определенный угол вальгусного отклонения на 
уровне локтевого сустава, действующие по латеральной сторо-
не силы сжатия у взрослых людей раскалывают или раздавли-
вают головку лучевой кости, у детей они сминают ее на границе 
с шейкой или разрушают в виде остеоэпифизеолиза, ре же — 
эпифизеолиза. В зависимости от направления и величи ны трав-
мирующей силы головка лучевой кости чаще смещается в пе-
реднелатеральном направлении. Значительно реже оторванная 
головка остается на месте, а смещается дистальный фрагмент 
лучевой кости в переднемедиальном направлении. В ряде слу-
чаев происходит взаимное смещение обоих отломков [3].

Поскольку повреждения шейки и головки лучевой ко-
сти всегда бывают внутрисуставными, они проявляются 
выраженными клиническими симптомами: сглаживанием 
контуров плечелучевого сустава, ограничением активных и 
пассивных сгибательно-разгибательных движений. Преобла-
дающими являются ограничения просупинационных и супи-
национных движений, особенно супинации, и максимальная 
болезненность по латеральной поверхности сустава при ло-
кализованной пальпации. Решающую роль в распознавании 
характера повреждения играют данные рентгенографии в 
двух общепринятых проекциях [3].

Для диагностики повреждений локтевого сустава успеш-
но применяют метод ультразвукового исследования. Его пре-
имущество заключается в отсутствие лучевой нагрузки для 
пациента, а также его функциональности [13—16].

Для выявления повреждений в области локтевого суста-
ва возможно применение таких методов исследования, как 

Головка лучевой кости является важнейшим элементом 
локтевого сустава и в известной степени определяет его 
функционирование [1]. Переломы проксимального отдела 
лучевой кости относятся к внутрисуставным. Следует от-
метить, что локтевой сустав относится к сложным суставам, 
являясь разновидностью блоковидного сустава, и функцио-
нирует как винтообразный сустав. В локтевом суставе воз-
можны движения: сгибание, разгибание, пронация и супина-
ция [2]. Этот сустав очень важен для верхней конечности, по-
скольку совместно с лучезапястным и плечевым суставами 
и кистью принимает активное участие в функционировании 
верхней конечности, благодаря чему человек адаптирован к 
ручному труду [1].

Частота переломов проксимального отдела лучевой кости 
у детей составляет, по данным некоторых авторов, от 26,7% 
[3] до 50% [3, 4—6] от общего числа переломов костей. По 
мнению зарубежных авторов, на долю переломов шейки и го-
ловки лучевой кости приходится 1,5—10% среди всех пере-
ломов костей и 5—33% среди переломов локтевого сустава 
[7—12].

В проксимальном отделе лучевой кости у детей встреча-
ются главным образом внутрисуставные повреждения: эпи-
физеолизы, остеоэпифизеолизы головки и переломы шейки. В 
клинической практике преобладают повреждения на границе 
шейки с головкой лучевой кости. Значительно реже встреча-
ются остеоэпифизеолизы двух разновидностей: с краевым пе-
реломом метаэпифиза ниже эпифизарного хряща и переломом 
эпифиза выше эпифизарной ростковой зоны. Относительно 
редко наблюдаются эпифизарные и эпиметафизарные перело-
мы, а также так называемые чистые эпифизеолизы [3].
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магнитно-резонансная томография (МРТ) и спиральная ком-
пьютерная томография (СКТ). Вышеупомянутые методики 
позволяют более детально (в различных плоскостях) иссле-
довать область повреждения и создать трехмерные модели. 
Тем не менее для клинициста оценка полученных данных 
может представлять определенные трудности [17].

При анализе литературы было найдено несколько класси-
фикаций переломов области шейки лучевой кости. Наиболее 
цитируемые из них приведены ниже.

Классификация Judet и соавт. [цитировано по 18] проил-
люстрирована следующим образом (см. рисунок):
1. Тип без смещения отломков.
2. Тип с допустимым смещением отломков, угол менее 30o.
3. Тип со смещением, угол 30—60o.
4. Тип со смещением, угол более 60o.

Чаще всех в иностранной литературе встречаются клас-
сификации R.N. Hotchkiss [цитировано по 19] в модифика-
ции M.B. Mason и классификация АО/ASIF [20].

Классификация повреждений головки лучевой кости 
M.B. Mason (1954) — G.W. Johnston (1962), получившая наи-
большее распространение в практике:
I) трещины головки лучевой кости, переломы без смещения;
II) краевые переломы с незначительным смещением;
III) оскольчатые переломы;
IV) переломы головки лучевой кости, нестабильность суста-

ва (вывих костей предплечья, перелом венечного отрост-
ка) [21].
Классификация переломов предплечья по AO/ASIF [22]:

А. Простой перелом.
А1. Простой перелом локтевой кости при интактной лучевой.
А2. Простой перелом лучевой кости при интактной локтевой.
А3. Простой перелом обеих костей предплечья.
В. Переломы с клиновидным фрагментом.
В1. Клиновидный перелом локтевой кости при интактной лу-

чевой.
В2. Клиновидный перелом лучевой кости при интактной лок-

тевой.
В3. Клиновидный перелом одной кости и простой или клино-

видный перелом другой кости.
С. Сложные переломы.
С1. Сложный перелом локтевой кости с простым переломом 

лучевой.
С2. Сегментарный перелом лучевой кости.
С3. Сложные переломы обеих костей.

На сегодняшний день не существует единой классифика-
ции переломов шейки и головки лучевой кости. Тем не менее 
во многих из них тип перелома определяет тактику лечения 
(фиксация гипсовой повязкой, закрытая ручная репозиция, 
открытая ручная репозиция с остеосинтезом, удаление го-
ловки или ее эндопротезирование).

Выбор алгоритма лечения зависит от угла смещения го-
ловки лучевой кости. При переломе шейки лучевой кости у 
детей с угловым смещением более 30o выбор метода лечения 
становится затруднительным [10, 11]. В зависимости от сме-
щения фрагментов лучевой кости тактика лечения варьирует 
от обычной иммобилизации гипсовой повязкой до удаления 
головки лучевой кости. Различия в алгоритмах лечения, оче-
видно, обусловлены используемыми классификациями и раз-
личными допустимыми угловыми смещениями, зависящими 
от возраста ребенка [23—26].

В большинстве случаев переломы шейки лучевой кости 
происходят без смещения либо с допустимым смещением от-
ломков [23]. Консервативная терапия переломов шейки лу-
чевой кости у детей дает лучшие результаты по сравнению с 
оперативным лечением [23, 27—29]. В частности, D'Souza и 
соавт. при анализе отдаленных результатов у 100 пациентов 
получили отличные и хорошие результаты в 99% случаев при 
консервативном и только в 55% случаев при оперативном ле-
чении [23]. Консервативный метод лечения наиболее распро-
страненный [30].

По мнению ряда авторов, угловое смещение головки луча 
до 30o у детей до 10 лет и до 15o у детей старше 10 лет можно 
считать допустимым. Такие переломы можно лечить в гипсо-
вой повязке с минимальным риском дальнейшей деформации 
и потери функции сустава [28,31]. При ангуляции более 30o 
должна быть применена закрытая ручная репозиция и иммо-
билизация глубокой гипсовой лонгетой. Наиболее благопри-
ятным моментом для закрытой репозиции являются первые 
часы после получения травмы, поскольку к этому времени не 
успевают развиться выраженный отек, кровоизлияния и тро-
фические изменения [32, 33], которые негативно влияют на 
эффективность манипуляции. Наиболее хорошие результаты 
лечения были получены при закрытой репозиции в ранние 
сроки после травмы [34].

Между тем данная методика имеет недостатки. Так, за-
крытая репозиция не всегда оказывается успешной, а недо-
статочная степень иммобилизации гипсовой повязкой приво-
дит к вторичному смещению отломков [28, 31].

При ангуляции более 60o применяется открытая репози-
ция и открытая репозиция с остеосинтезом [27, 28, 34—37].

В 1969 г. Feray предложил метод транскутанной репози-
ции и фиксации спицей Киршнера с использованием спицы 
как рычага. В последующем этот метод был представлен и 
другими авторами в различных модификациях [24, 26, 38, 
39]. Даже несмотря на удачную репозицию, данная техника 
не дает удовлетворительной фиксации отломков, что не по-
мешало некоторым авторам получить до 94% хороших и от-
личных результатов [40]. По мнению ряда авторов, методика 
транскутанной репозиции с фиксацией спицей Киршнера 
проста, атравматична, эффективна и является альтернативой 
открытой репозиции при большинстве переломов шейки лу-
чевой кости [24, 26,38—40].

При открытой репозиции хирургический доступ осу-
ществляется по латеральной поверхности локтевого сустава. 
Так, по мнению В.Н. Меркулова, хирургический доступ к 
локтевому суставу у детей должен выполняться по межмы-
шечным пространствам и может быть только боковым [41].

Широко известно, что открытое лечение перелома шейки 
лучевой кости дает менее благоприятные результаты, чем за-
крытые методики, а фиксация спицей Киршнера головки луча 
усугубляет прогноз [23, 40, 42]. Несмотря на идеальную репо-
зицию, конечный результат страдает, как правило, из-за допол-
нительной травматизации во время операции, что приводит к 
периартикулярной оссификации и аваскулярному некрозу 
головки. Некоторые авторы прибегали к открытой репозиции 
с временной трансартикулярной фиксацией головки лучевой 
кости спицей Киршнера. Показаниями к операции были сме-
щение на 2 мм и более, а также ангуляция 45o и более. В 50% 
случаев были получены неудовлетворительные результаты, 
что, по мнению авторов, зависело от степени смещения отлом-
ков [43]. Однако группе исследователей открытая репозиция 
с остеосинтезом спицами Киршнера, производимая в 1—5-е 
сутки после травмы, позволила получить хорошие функцио-
нальные и анатомические результаты в 88,2% случаев [44].

Группой ученых из Швейцарии рекомендована фиксация 
переломов шейки лучевой кости с помощью TEN (титановый 
эластичный гвоздь). Данная методика внедрена с 1990 г. Ме-

Классификация переломов области шейки лучевой кости по Judet и со-
авт.
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тод впервые был предложен J.P. Métaizeau и соавт. и успешно 
применяется на практике [37, 45—47]. А.В. Белецкий и соавт. 
применили данную методику при переломах шейки лучевой 
кости, производя под контролем электронно-оптического 
преобразователя репозицию головки и фиксацию ее спицей 
Киршнера через дистальный метаэпифиз лучевой кости [48]. 
Похожую методику описывают и иностранные авторы, при-
меняя в зависимости от диаметра костно-мозгового канала 1 
или 2 спицы Киршнера [37]. Необходимо отметить, что авто-
ры не получили ни одного осложнения и неудовлетворитель-
ного результата лечения.

Применение биодеградируемых винтов и спиц при от-
крытой репозиции с остеосинтезом переломов шейки луче-
вой кости позволяет добиться отличных и хороших результа-
тов лечения в 82—98% случаев в зависимости от типа пере-
лома [49—51].

В литературе упоминается о методе, предложенном 
А.В. Капланом [52]. В этом случае головку лучевой ко-
сти удаляют, а образовавшийся дефект заполняют локтевой 
мышцей, отделяемой от проксимального участка локтевой 
кости. Данная методика приводит к неудовлетворительным 
отдаленным анатомо-функциональным результатам. Итог от-
носительного укорочения лучевой кости — подвывих голов-
ки локтевой кости и лучевая косорукость. Пациенты предъ-
являют жалобы на боли и слабость кисти и предплечья. Ле-
чение данного состояния оказывается весьма непростым [1]. 
Оно приводит к нестабильности локтевого сустава, посколь-
ку головка лучевой кости является костным стабилизатором 
локтевого сустава [53—55], и ограничению разгибания на 
30% [10, 19, 56—58]. Применение этой методики у детей, по 
нашему мнению, недопустимо, так как незавершенный рост 
костей приведет к выраженной деформации предплечья и как 
следствие к потере функции сустава.

В литературных источниках встречаются методики лече-
ния переломов шейки лучевой кости с применением артроско-
пии. Так, P.R. Rolla и соавт. провели репозицию с остеосинте-
зом 6 пациентам с переломами головки лучевой кости. Авторы 
получили хорошие функциональнее результаты лечения. Пре-
имущества данного метода — минимальная травматичность 
доступов, непосредственная визуализация области перелома и 
отсутствие лучевой нагрузки [59]. Похожие результаты лече-
ния получены группой бельгийских ученых [60].

В настоящее время активно внедряется эндопротезиро-
вание головки лучевой кости. Однако результаты примене-
ния эндопротезов не всегда удовлетворяют хирургов, так как 
при использовании металлических эндопротезов возникают 
перфорация кожи, нагноение раны вблизи непосредствен-
ного расположения эндопротеза под кожей [61]. По мнению 
О.В. Оганесяна и Д.Р. Мурадяна [62], эндопротезирование 
локтевого сустава не нашло широкого применения из-за ана-
томо-физиологических особенностей детского возраста.

Несмотря на многочисленные методики лечения перело-
мов шейки лучевой кости полное восстановление функции 
сустава, по данным литературы, не превышает 50% [63].

Отсутствие единой классификации и взглядов на выбор 
оптимального метода лечения при переломах шейки лучевой 
кости у детей приводит к неудовлетворительным результатам 
лечения. Поэтому разработка классификации и поиск метода 
лечения переломов шейки лучевой кости являются актуаль-
ными и на сегодняшний день.
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