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В статье представлен анализ научной литературы, посвященный проблеме биомеханики локтевой кости в дистальном 
лучевом суставе у детей.
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По данным литературы [1, 2], переломы дистального от-
дела предплечья у детей занимают первое место среди всех 
переломов конечностей [3]. Несмотря на высокую частоту 
травматической патологии дистального отдела предплечья у 
детей, в литературе уделено мало внимания анатомо-функ-
циональным и биомеханическим аспектам дистального луче-
локтевого сустава (ДЛЛС) [4], что зачастую приводит к позд-
ней диагностике застарелых повреждений и значительным 
нарушениям функции кистевого сустава [5, 6].

Цель исследования — на основе системного анализа дан-
ных литературы представить анатомо-биомеханические из-
менения положения локтевой кости в ДЛЛС.

Анализ научных публикаций по данной теме показал, что 
существует два противоположных взгляда на подвижность 
локтевой кости и вероятность вывиха в ДЛЛС.

Авторы [7—9] считают, что в ДЛЛС происходит как изо-
лированный вывих головки локтевой кости, так и в сочетании 
с переломом по типу повреждения Галеаци [10, 11]. Ученые 
[12] разделяют мнение о том, что вывих головки локтевой 
кости имеет место, но главной причиной, приводящей к не-
стабильности, считают повреждение локтевого разгибателя 
кисти, который и является стабилизатором дистального от-
дела локтевой кости. Исследователи [5] указывает на мульти-
факториальность причин вывиха.

В то же время встречается и противоположное мнение 
относительно вывиха головки локтевой кости и ее подвиж-
ности. Так, по данным И.А. Козлова и соавт. [13], происходит 
вывих дистального конца лучевой кости, а не локтевой кости, 
поэтому данный тип повреждения следует считать вывихом 
или переломовывихом лучевой кости в ДЛЛС. Авторы [14] 
отмечают, что ротация лучевой кости происходит вокруг оси 
локтевой кости, так как локтевая кость неподвижна в гори-
зонтальной плоскости, что определено ее анатомическим 
строением, которое представлено блоком плечевой кости и 
полулунной вырезкой локтевой кости, что исключает рота-
ционные движения в локтевом суставе. Таким образом, лок-
тевая кость не может ротироваться в плечелоктевом суставе, 
вследствие чего вращается лучевая кость, которая и вывихи-
вается в ДЛЛС [13].

По данным литературы [15—18], ДЛЛС является неотъ-
емлемой частью сложного анатомо-функционального обра-
зования: в дистальной части — кистевой сустав, а в прокси-

мальном отделе — предплечье, локтевой и проксимальный 
лучелоктевой суставы.

При детальном рассмотрении ДЛЛС состоит из следующих 
анатомических единиц: лучевой и локтевой костей, а также на 
1/3 окружности покрытой хрящом головки локтевой кости и 
вогнутой суставной поверхности сигмовидной вырезки луче-
вой кости. Вырезка наклонена дистально и ульнарно в преде-
лах 20º, соответственно ей наклонена и суставная поверхность 
головки локтевой кости [19]. Дистальная поверхность головки 
локтевой кости частично покрыта хрящевой тканью и отделена 
от шиловидного отростка костной выемкой, по дистальному 
краю которой к основанию шиловидного отростка прикре-
пляется треугольный фиброзно-хрящевой комплекс. Данный 
комплекс отделяет проксимальный ряд костей запястья от дис-
тальной части локтевой кости [20, 21]. Треугольный фиброзно-
хрящевой комплекс начинается от дистального края сигмовид-
ной вырезки лучевой кости и распространяется дистально, он 
обеспечивает непрерывность сочленения костей предплечья и 
запястья [19, 20] и совместно с локтевым разгибателем кисти, 
межкостной мембраной предплечья и квадратным пронатором 
предплечья стабилизирует ДЛЛС [22—24].

ДЛЛС, как и идентичный ему верхний лучелоктевой, 
является цилиндрическим суставом с цилиндрическими су-
ставными поверхностями, неразрывно связан с локтевым и 
кистевым суставом и имеет только одну степень свободы, а 
именно ротацию вокруг осей связанных друг с другом ци-
линдрических поверхностей [16].

Перемещение кисти в пространстве обусловлено биоме-
ханическим взаимодействием изменения положения костей 
предплечья как в кистевом суставе, так и в локтевом, которые 
имеют сложное анатомическое строение. Так, локтевая кость 
смещается или занимает латеральное положение при разги-
бании по блоку плечевой кости, который имеет несущий угол 
в пределах 9º. Локтевая кость имеет физиологическое валь-
гусное отклонение в дистальном отделе и вместе с лучевой 
костью образует форму двояковыпуклой сферы, что позволя-
ет лучевой кости ротироваться относительно локтевой в го-
ризонтальной плоскости, а головке локтевой кости смещать-
ся относительно лучевой кости, занимая крайние положения 
пронации и супинации за счет сгибания и разгибания в лок-
теплечевом суставе в пределах 8—9º, так как ротационные 
движения в этом суставе невозможны [6, 25, 26].
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При этом следует учитывать, что рассматриваемые дви-
жения предплечья выполняются из среднего положения при 
согнутом локтевом суставе до 90º, а ось вращения проходит 
через кисть, дистальный и проксимальный лучелоктевой 
сустав. Таким образом, движение дистального отдела локте-
вой кости происходит по сложной траектории, и она сначала 
описывает полукруг книзу и кнаружи, в результате чего осу-
ществляется пронация, а затем кверху и кнаружи, принимая 
положения супинации [6, 25].

Амплитуда вращения кисти при пронации и супинации 
находится в пределах 150º [5]; эту амплитуду нельзя объяс-
нить только анатомической кривизной, сгибанием и разгиба-
нием локтевой кости и подвижностью лучевой кости.

По данным М.К. Джбейка [16], ротационные движения 
локтевой кости следует рассматривать как ротационные дви-
жения плечевой кости, так как плечо обладает автоматиче-
ской ротацией, передающейся через плечелоктевой сустав, 
который является блоковидным, и по сути в данном случае 
локтевая кость является продолжением плечевой кости, за 
счет чего и осуществляется ротация всего единого комплек-
са, представленного локтевой и плечевой костями, что и 
приводит к наружному смещению головки локтевой кости. 
При этом лучевая кость вращается вокруг собственной оси 
и вокруг центра вращения предплечья, поэтому при ротаци-
онных движениях предплечья кисть совершает амплитуду 
движения в 150º, а локтевая кость в положении пронации 
стремится к вывиху.

Подводя итог сказанного выше и возвращаясь к вывиху 
головки локтевой кости, нужно отметить, что головка локте-
вой кости может вывихиваться самостоятельно, так как эта 
кость обладает собственной траекторией движения и являет-
ся подвижной (см. рисунок на вклейке).

Заключение
Как видно из представленных данных, сложный механизм 

биомеханической трансформации пронационно-супинаци-
онных движений, реализующийся изменением положения 
кисти, обусловлен анатомическим строением всех сегментов 
верхней конечности, причастных к ротационным движениям, 
а локтевая кость выступает лишь частью этого неотъемлемого 
динамического процесса [27]. Подвижность локтевой кости в 
ДЛЛС зависит от анатомической кривизны и длины лучевой 
кости, правильных анатомических взаимоотношений в локте-
вом суставе, наличия ротации самого плеча и состояния ней-
ромышечного аппарата верхней конечности.
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Рис. 4. Больная К., 1 год. Этап лапа-
роскопической фундопликации по 
Nissen: сформированная манжета во-
круг абдоминального отдела пищево-
да.

Рентгенограмма дистального отдела предплечья, имеется вывих 
головки локтевой кости в ладонную сторону.

Рис. 5. Та же больная. Этап лапароскопической гастростомии. 
1 — введение гастростомы в желудок через произведенный разрез; 2 — раздувание манжеты для последующего подтягивания к передней брюшной 
стенке.
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