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период временной адаптации характеризуется снижением или 
стабилизацией патологических проявлений. Этот период соответ-
ствует возрасту 31–40 лет. На графике он отражается снижением 
или горизонтальным положением соответствующих кривых. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Рис. Динамика неврологических и статико-динамических нарушений в 
зависимости от возраста у лиц с дегенеративно-дистрофическими пораже-

ниями поясничного отдела позвоночника 
 

                                                 жалобы; 
                  поясничные боли в анамнезе; 

                                              вертеброгенные нарушения нервной системы; 
  нарушения статики; 

                                          боль в пояснице при движениях туловища. 
 

Таблица3 
 

Периоды вертеброгенных нарушений пояснично-крестцовой области 
в зависимости от возраста у лиц основной группы в % 

 

Симптомы I период 
21–30 лет 

II период 
31–40 
лет 

III период 
41–60 лет 

Жалобы на 
поясничную боль 

41,57±2,1-
75,0±2,4 63,0±2,1 84,9±2,3 – 

100 
Поясничные боли 
в анамнезе 

12,4±2,0 - 
53,5±2,3 49,0±2.3 77,4±2,5 – 

100 
Вертеброгенные 
нарушения 
нервной системы 

41,6-1,7 - 
82,6±0,9 64,0±0,6 84,9±1,3 – 

100 

Нарушение стати-
ки 
позвоночника 

51,7±3,1 - 
63,1±1,4 62,0±3,9 73,5±4,1- 

75,0±2,5 

Болезненность 
в пояснице 
при движениях 

22,47± - 36,0±1,5 33,0±1,4 35,8±1,9 - 
43,7±0,7 

 
Третий период – период дизадаптации, во время которого 

отмечается новый подъем частоты жалоб на поясничную боль, 
поясничной боли в анамнезе, симптомов выпадения, нарушений 
статики позвоночника) и болезненности в пояснице при движе-
ниях. Наступает он в возрасте 41 год и старше. На графике это 
выражается новым крутым подъемом кривых. В этом периоде 
нарушаются адаптационные возможности нервно-мышечного и 
суставно-связочного аппаратов пояснично-крестцового отдела, а 
поэтому он является наиболее опасным для возникновения пато-
логических изменений в позвоночнике и вертеброгенных прояв-
лений. Тогда могут впервые возникнуть поясничная боль или 
участиться повторные обострения. Динамика неврологических и 
статико-динамических нарушений у больных при дегенеративно-
дистрофических заболеваниях поясничного отдела позвоночника 
по времени носит периодический характер.  
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Локтевой сустав – один из наиболее стабильных суставов 
скелета [4]. Когда вывих не сопровождается переломом, ранняя 
мобилизация после закрытого вправления вывиха костей пред-
плечья связана с низким риском рецидива вывиха, несмотря на 
то, что в большинстве случаев повреждены все капсульносвязоч-
ные стабилизаторы локтевого сустава [9]. Когда одна из костных 
или суставных составляющих структур, способствующих ста-
бильности локтевого сустава, разрушена, растет риск рецидиви-
вирующей или хронической нестабильности, артроза [9]. Лечение 
этого вида повреждений остается трудной проблемой, потому что 
точное определение структуры повреждений, роли составляющих 
структур, содействующих стабильности локтевого сустава, и 
рациональный подход к лечению не полностью определены. 
Несмотря на массу литературы по травме локтевого сустава, мало 
данных, объединяющих костные, внутрисуставные повреждения 
и повреждения связок области локтевого сустава. 

Цель работы – определение структур, которые делают 
локтевой сустав уникальным соединением и обеспечивают такти-
ку лечения сложных переломовывихов костей предплечья. 

Структура локтевого сустава отражает баланс между функ-
циональными требованиями для пространственного расположе-
ния верхней конечности и потребностью в достаточной стабиль-
ности, чтобы позволить манипуляцию тяжелыми объектами, 
выполнением бросковых движений, и перенесением тяжестей. 
Кроме того, люди способны к использованию верхней конечно-
сти для сложных задач (таких как использование инструментов) в 
значительной степени в результате ротационного движения, ко-
торое встречается в проксимальных и дистальных лучелоктевых 
суставах [4]. Во время развития двуногих млекопитающих меха-
низм адаптации развивался для сохранения стабильности локте-
вого сустава при увеличении подвижности соединения. Эта адап-
тация включает передний наклон плечелоктевого соединения, 
глубокой блоковидной вырезки с венечным отростком, совпаде-
нием гребня в блоковидной вырезке с бороздой в блоке плечевой 
кости, и сохранением роли лучевой кости для передачи силы [4]. 

Костные и суставные компоненты. Блоковидная вырезка 
окружает блок плечевой кости почти на 180 градусов, делая лок-
тевой сустав одним из наиболее ограниченных соединений у 
людей и способствуя его врожденной стабильности [4]. Наклон 
кпереди дистальной суставной поверхности плечевой кости со-
ставляет 30 градусов. Это соответствует заднему наклону блоко-
видной вырезки локтевого отростка.  Передний наклон плечелок-
тевого соединения полезен двумя способами. Во-первых, это 
увеличивает выраженное положение венечного отростка, что 
помогает сопротивляться заднему подвывиху локтевого сустава и 
в сгибании, и в разгибании. Во-вторых, это увеличивает диапазон 
сгибания локтевого сустава, гарантируя зазор венечному отрост-
ку, поскольку он приближается к диафизу плечевой кости и обес-
печивая пространство для мышц сгибателей плеча и предплечья. 
Блокировка венечного и локтевого отростков в их ямках в дис-
тальной части плечевой кости предусматривает дополнительное 
движение и стабильность в крайнем плечелоктевом движении [4]. 
Форма и контур плечелоктевой суставной поверхности еще более 
увеличивают стабильность локтевого сустава. Блок описывают, 
как имеющий форму катушки — то есть, широкий в венечной 
плоскости с глубокой бороздой посередине. Правильное совпаде-
ние этой центральной борозды с соответствующим гребнем в 
блоковидной вырезке локтевого отростка добавляет стабильности 
соединению [4]. Плечелоктевое соединение способствует перед-
незадней стабильности, варусной, вальгусной и ротационной 
стабильности. В эксперименте на трупах производилась резекция 
проксимального отдела локтевой кости с поэтапным увеличением 
резецируемого участка, было продемонстрировано примерно 
линейное уменьшение в объединенной варусной, вальгусной, и 
ротационной стабильности локтевого сустава. Устойчивость к 
вальгусной нагрузке была снижена на 50% с резекцией ¼  локте-
вого отростка, но устойчивость к варусной нагрузке не уменьша-
лась, пока резекция не приблизилась к венечному отростку. 
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Другое исследование на трупах продемонстрировало, что 
плечелоктевое соединение – самый важный стабилизатор локте-
вого сустава при варусной нагрузке, обеспечивает 55% устойчи-
вости к варусному напряжению, когда локтевой сустав находится 
в полном разгибании и 75% устойчивости, когда находится в 
сгибании 90°. Остаток устойчивости приходился на капсульнос-
вязочные структуры. Когда перелом локтевого или венечного 
отростков встречается при переломовывихе костей предплечья, 
восстановление стабильности зависит от восстановления анато-
мического размера блоковидной вырезки локтевой кости. Пере-
лом основания венечного отростка ставит под угрозу стабиль-
ность локтевого сустава, разрушая врожденную стабильность 
блоковидной вырезки, и оказывается некомпетентной передняя 
порция медиальной коллатеральной связки, присоединяющаяся к 
основанию венечного отростка [1, 4, 9]. Фрагменты перелома 
венечного отростка могут включать место прикрепления плече-
вой мышцы, обеспечивающей статическую и динамическую 
стабильность локтевого сустава [1, 7]. Плечевая мышца прикреп-
лена дистальнее основания венечного отростка и поэтому не 
присоединена к фрагменту перелома венечного отростка [7]. 

Головка лучевой кости способствует стабильности и пере-
даче силы через локтевой сустав, несмотря на то, что в течение 
эволюции это влияние уменьшилось и появилось больше круго-
вых движений, что облегчило ротацию предплечья [4]. Головка 
лучевой кости способствует передаче силы от дистальных отде-
лов верхней конечности к плечевой кости по широкому диапазо-
ну положений локтевого сустава. Максимальный контакт сустава 
и передача силы встречаются, когда предплечье пронировано и 
локтевой сустав разогнут. Целых 60% от груза, взятого в руку, 
может быть передано к плечевой кости через плечелучевое со-
единение, даже при рассечении межкостной мембраны предпле-
чья [4]. Если лучевая кость была фиксирована относительно лок-
тевой кости и подвергнута вальгусной нагрузке – резекции го-
ловки лучевой кости заканчивались, ∼30% уменьшением устой-
чивости к вальгусному напряжению локтевого сустава [6]. Ста-
бильность была частично восстановлена заменой головки луче-
вой кости эндопротезом. Восстановление устойчивости к валь-
гусной нагрузке было очень ограничено при имплантации сили-
конового протеза, а протез сделанный из более жесткого мате-
риала (полиметилметакрилат или полиэтилен ультравысокого 
молекулярного веса) восстанавливал половину стабильности, 
потерянной после резекции головки лучевой кости [6]. Соедине-
ние между лучевой костью и дистальным отделом плечевой кос-
ти (латеральная костная колонна локтевого сустава) является 
важным для поддержании стабильности локтевого сустава при 
повреждении коллатеральных связок. В исследованиях трупов 
резекция головки лучевой кости имела ограниченный эффект на 
кинематику локтевого сустава, если передний пучок медиальной 
коллатеральной связки оставался интактным. Комбинация резек-
ции головки лучевой кости, и разрушение переднего пучка закан-
чивались нестабильностью, ведущей к вывиху, которая частично 
возмещается моделируемым активным сокращением мышц. 

 Капсульносвязочные компоненты. Задний и поперечный 
пучки медиального коллатерального связочного комплекса – 
небольшие утолщения в капсуле, однако передний пучок легко 
опознается при анатомическом препарировании [4, 5]. Авторы 
при исследовании локтевых суставов у трупов предположили, 
что передняя связка обеспечивает одну треть или половину ста-
бильности локтевого сустава при вальгусной нагрузке, в зависи-
мости от угла сгибания в локтевом суставе [4]. 

Когда локтевой сустав полностью разогнут, мягкотканые и 
капсульные структуры, кроме медиального коллатерального 
связочного комплекса, ответственны за 40% устойчивости к валь-
гусной нагрузке и 1/3 устойчивости к варусному напряжению. 
Эта устойчивость приписана к передней части капсулы локтевого 
сустава. Ослабление медиальной коллатеральной связки связано 
с деятельностью, которая подвергает локтевой сустав большим 
вальгусным нагрузкам (спортивные состязания, где присутствует 
бросок), но это не дает рецидива вывиха при отсутствии костных 
или суставных повреждений [3]. Если венечный отросток сломан 
около основания, целостность передней порции медиальной кол-
латеральной связки частично сохраняется при потере скелетной 
непрерывности между венечным отростком и проксимальным 
отделом локтевой кости, передающей силу повреждения на связ-
ку.  

Большой перелом венечного отростка, перелом медиально-
го надмыщелка, и разрыв передней порции медиальной коллате-
ральной связки могут предстать альтернативными структурами 
разрушения медиальных компонентов, которые способствуют 
стабильности локтевого сустава. Латеральный коллатеральный 
связочный комплекс отходит от наружного надмыщелка на уча-
стке, коллинеарном с осью плечелоктевой ротации. Эта связка 
накладывается на кольцевую связку, которая связывает головку 
лучевой кости с малой сигмовидной вырезкой непосредственно 
на локтевой кости [2,12]. Прикрепленный к локтевой кости лате-
ральный коллатеральный связочный комплекс называется лате-
ральной локтевой коллатеральной связкой [4,11,12].  

Большое число рецидивов вывихов костей предплечья, без 
сопутствующих переломов, было приписано заднебоковой рота-
ционной нестабильности в результате посттравматического ос-
лабления именно этой связки [11–13]. В недавнем исследовании 
первенство этой отдельной связки было поставлено под сомне-
ние. Локтевые суставы человеческих трупов были подвергнуты 
секции, чтобы определить важность латеральных мягкотканых 
структур [2]. Результаты этого исследования подчеркнули разде-
ленную ответственность за стабильность при заднебоковой рота-
ционной нестабильности среди локтевого и кольцевого прикреп-
лений латерального коллатерального связочного комплекса; не-
посредственно кольцевой связки; сухожильно-мышечных струк-
тур, включая сухожилие супинатора, фасциальную часть локте-
вого разгибателя запястья, и место прикрепления соединенного 
разгибателя, усиленного его межмышечными перегородками [2].  

Напряженность в латеральном коллатеральном связочном 
комплексе и в вышележащих сухожильно-мышечных структурах 
поддерживает сопоставление головки лучевой кости и головки 
мыщелка плечевой кости и поэтому важна для стабильности 
локтевого сустава [8, 14]. При переломовывихе костей предпле-
чья восстановление/замена головки лучевой кости и связочного 
аппарата или его реконструкция могут оказаться важными ком-
понентами стабильности локтевого сустава. 

Сухожильно-мышечные компоненты. Мышцы, пересе-
кающие локтевой сустав также, способствуют его стабильно-
сти[10]. Действие этих мышц помогает поддержать блок плече-
вой кости в его соответствующей вырезке на локтевой кости. 
Эксперимент на трупах, в котором передняя порция медиальной 
коллатеральной связки была рассечена, продемонстрировал, что 
моделирование физиологического действия мышцы частично 
восстанавливает нормальную кинематику локтевого сустава[10]. 

Выводы. Определение поврежденных структур, стабилизи-
рующих локтевой сустав, обеспечивает тактику лечения перело-
мовывихов проксимального отдела костей предплечья, что спо-
собствует хорошему функциональному результату.  
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