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Íà îñíîâàíèè èçó÷åíèÿ îòå÷åñòâåííîé è çàðóáåæíîé ëèòåðàòóðû â îáçîðå ïðåäñòàâëåíû ñâåäåíèÿ
îá àêòóàëüíîñòè ïðîáëåìû ïîâðåæäåíèé ñâÿçî÷íîãî àïïàðàòà äèñòàëüíîãî ëó÷åëîêòåâîãî ñóñòàâà
(ÄËËÑ). Â 51-65% ñëó÷àåâ ïðè÷èíîé ïîâðåæäåíèÿ ñâÿçî÷íîãî àïïàðàòà ÄËËÑ ÿâëÿþòñÿ ïåðåëîìû äèñ-
òàëüíîãî ýïèìåòàôèçà ëó÷åâîé êîñòè ñî ñìåùåíèåì îòëîìêîâ. Îñíîâíîé ìåõàíèçì èçîëèðîâàííîãî ïî-
âðåæäåíèÿ ÄËËÑ - ïàäåíèå íà âûòÿíóòóþ ðóêó èëè òðàâìà êîñòåé ïðåäïëå÷üÿ ïðè ÷ðåçìåðíîé ðîòàöèè.

Ïåðåëîìû ëó÷åâîé êîñòè, ïðîíèêàþùèå â ÄËËÑ, òðåáóþò òùàòåëüíîé ðåïîçèöèè. Èçâåñòíî, ÷òî
äàæå îñòàâëåííîå íåçíà÷èòåëüíîå ñìåùåíèå ïðèâîäèò ê ðàçâèòèþ äåôîðìèðóþùåãî àðòðîçà â òå÷åíèå 5
ëåò ó 100% ïàöèåíòîâ.

Äî íàñòîÿùåãî âðåìåíè íå ïîëíîñòüþ îïðåäåëåíû ïîêàçàíèÿ ê ïðîâåäåíèþ êîíñåðâàòèâíîãî èëè
îïåðàòèâíîãî ëå÷åíèÿ. Â îáçîðå ïîäðîáíî îïèñàíû îïåðàòèâíûå ìåòîäû ëå÷åíèÿ, ïðèìåíÿåìûå ïðè óêà-
çàííûõ ïîâðåæäåíèÿõ, òåõíèêà îïåðàöèé, à òàêæå ðàññìîòðåíû ïðåèìóùåñòâà è íåäîñòàòêè êàæäîãî
ìåòîäà.

Ключевые слова: дистальный лучелоктевой сустав, треугольный фиброзно-хрящевой комплекс, ле-
чение

On the basis of both native and foreign literature studying, the data concerning the urgency of the
problem of the ligament apparatus of the distal radioulnar joint (DRUJ) are presented in the review. In 51-65%
of cases the fractures of the distal epimetafis of the radius with displacement of the bone fragments are the
reasons of the DRUJ ligament apparatus injuries. The main mechanism of the isolated DRUI injury is falling
down on the outstretched hand or forearm bones injury caused by the excessive rotation.

The fractures of the radius penetrating into DRUI remand a thorough reposition. Insignificant
displacement left is known to result in deforming arthritis within 5 years in 100% of patients.

Up to present the indications to the conservative or operative treatment havent been completely determined.
The operative techniques, used at the given injuries, are described in details in the review as well as the operation
technology; the advantages and disadvantages of each method are studied.

Keywords: distal radioulnar joint, triangular fibro-cartilage complex, treatment

Вопросы оказания помощи при поврежде-
ниях связочного аппарата дистального лучелок-
тевого сустава разработаны недостаточно, не
полностью определены показания к проведению
консервативного или оперативного лечения, а
зачастую выбор метода лечения основан на
индивидуальных предпочтениях хирурга, дос-
тупности и оснащенности медицинских учреж-
дений необходимым оборудованием. Для мно-
гих видов оперативного лечения не изучены ста-
тистически обработанные данные об отдален-
ных результатах лечения и реабилитации паци-
ентов.

В настоящее время предложен широкий
выбор консервативного и оперативного методов
лечения повреждений связочного аппарата
ДЛЛС. Хирургические способы лечения пред-
ставлены как классическими операциями и их
модификациями, так и новыми реконструктив-
ными вмешательствами с применением совре-
менных имплантируемых материалов, микрохи-

рургической техники, артроскопии.
Повреждения ДЛЛС встречаются у паци-

ентов при свежих, а также при срастающихся
или сросшихся со смещением переломах дис-
тального эпиметафиза лучевой кости, головки
лучевой кости [1] или ее диафиза [2], врожден-
ных или посттравматических укорочениях лу-
чевой кости, синостозах радиоульнарного сочле-
нения или костей предплечья, изолированных
вывихах головки локтевой кости. Основной ме-
ханизм изолированного повреждения ДЛЛС -
падение на вытянутую руку или травма костей
предплечья при чрезмерной ротации [3].

Переломы лучевой кости, проникающие в
ДЛЛС, требуют тщательной репозиции. Даже
оставленное незначительное смещение (до 2,0
мм) приводит к развитию деформирующего ар-
троза в течение 5 лет у 100% больных [4, 5].

При переломе ладонного края суставной
поверхности лучевой кости со смещением от-
ломков необходимо проводить их открытую ре-
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позицию и внутреннюю фиксацию [6].
При внутрисуставных переломах лучевой

кости широко применяются аппараты наружной
фиксации, позволяющие не только удерживать
отломки, но и начинать раннюю реабилитацию
больных. По мнению W.H. Bowers [7], исполь-
зование наружного фиксатора и разработка дви-
жений при наличии нестабильности ДЛЛС воз-
можны только после шва треугольного фиброз-
но-хрящевого комплекса (ТФХК) или остеосин-
теза шиловидного отростка.

Переломы дистального эпиметафиза луче-
вой кости в 51-65% случаев сочетаются с пере-
ломом шиловидного отростка локтевой кости -
места прикрепления основных стабилизаторов
ДЛЛС [8, 9, 10]. Перелом вершины шиловидно-
го отростка локтевой кости не нарушает ста-
бильности ДЛЛС, тогда как его перелом на уров-
не основания приводит к отрыву стабилизато-
ров дистального конца локтевой кости.

При небольших смещениях шиловидного
отростка локтевой кости возможно консерватив-
ное лечение с применением гипсовых повязок
до верхней трети предплечья в средне физиоло-

гическом положении в течение 6 недель. При
значительном смещении с наличием признаков
нестабильности дистального конца локтевой
кости производят остеосинтез шиловидного от-
ростка чрескостным проволочным швом [7, 3, 11].

При внутрисуставных переломах головки
локтевой кости оперативное лечение подразу-
мевает фиксацию отломков спицами. При не-
возможности фиксации показана резекционная
артропластика по P.V. Dingman [12] с сохране-
нием шиловидного отростка, ТФХК и удалени-
ем суставной поверхности головки локтевой ко-
сти. В крайних случаях, и преимущественно по-
жилым пациентам выполняют удаление всего
дистального конца локтевой кости по W. Darrach
[13, 14].

Изолированные повреждения ДЛЛС (выви-
хи и подвывихи головки локтевой кости) встре-
чаются значительно реже, чем их сочетания с
переломами костей предплечья [15, 16]. Сопут-
ствующие повреждения ТФХК S. Nishikawa et
al. [17] предлагают подразделять на отрывы
ТФХК и разрывы диска ТФХК.

При отрывах ТФХК предложены методы
открытого и артроскопического чрескостного
шва ТФХК к лучевой и локтевой костям [18, 19].
К преимуществам артроскопического метода
относится малая травматичность в сочетании
с возможностью точного определения локали-
зации и степени повреждения [17, 20].

При невозможности восстановления ТФХК
и нестабильности ДЛЛС предложена закрытая
фиксация лучевой кости с локтевой спицами
Киршнера. При отсутствии явлений артрита
ДЛЛС возможна реконструкция лучелоктевых
связок (рис. 1, 2) [3, 10, 21, 22].

Предложенная A.K. Palmer в 1989 году [23]
классификация патологий ТФХК, на основании
данных артроскопии ДЛЛС, стала удобным ру-
ководством к выбору оптимальной тактики ле-
чения. Согласно A.K. Palmer, все повреждения
ТФХК подразделяются на травматические (I
тип) и атравматические (дегенеративные) (II
тип):

I.Травматические изменения:
I А - разрывы/перфорации центральной ча-

сти суставного диска;
I В - отрыв ТФХК от локтевой кости (с/без

перелома шиловидного отростка);
I С - отрыв полулунно-локтевой и трехгран-

но-локтевой связок от запястья;
I D - отрыв суставного диска от лучевой

кости.

Рис. 1. Лавсанопластика связочного аппарата
ДЛЛС [21]

Рис. 2. Восстановление связочного аппарата ДЛЛС
[22]
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II. Дегенеративные изменения:
II А - истончение, разволокнение диска без

его перфорации;
II В - истончение, разволокнение диска

ТФХК + хондромаляция локтевой или полулун-
ной кости;

II С - перфорация суставного диска + хонд-
ромаляция локтевой или полулунной кости;

II D - перфорация суставного диска + хонд-
ромаляция локтевой или полулунной кости + не-
полный разрыв трехгранно-полулунной связки;

II Е - перфорация суставного  диска хонд-
ромаляция локтевой или полулунной кости + пол-
ный разрыв трехгранно-полулунной связи + уль-
нокарпальный артрит.

Повреждения IА не нарушают стабильнос-
ти ДЛЛС и дают возможность консервативного
лечения. В этих случаях проводится иммоби-
лизация лучезапястного сустава гипсовой повяз-
кой. Наш клинический опыт показал, что при
данной патологии продолжительность иммоби-
лизации составляет 4-6 недель. При сохранении
симптомов разрыва ТФХК многие авторы ре-
комендуют артроскопическое удаление диска
[24, 25]. По мнению A. Minami et al. [26] у 90%
пациентов боль после данной операции исчеза-
ет полностью или значительно снижается.

При повреждениях IB широкое применение
находят хирургические методы лечения. Хоро-
шие исходы оперативного лечения обусловле-
ны богатым кровоснабжением периферической
части диска и ее высокой регенераторной спо-
собностью [27, 28].

Повреждения класса IC затрагивают пери-
ферическую часть ТФХК с ладонной стороны.
При сопутствующем отрыве локтезапястных
связок от полулунной и трёхгранной костей воз-
можно развитие локтезапястной нестабильнос-
ти. При неудовлетворительных результатах кон-
сервативного лечения показаны открытые ре-
конструктивные оперативные вмешательства,
направленные на восстановление поврежденных
связок [24, 29].

Отрывы ТФХК от лучевой кости (ID класс)
часто сочетаются с внутрисуставными перело-
мами дистального эпиметафиза лучевой кости
[24]. При сохранении стабильности ДЛЛС по-
казано удаление центральной (не кровоснабжа-
емой) части диска и его фрагментов [30], а при
нестабильности проводят восстановление ТФХК
[31]. При этом, несмотря на плохое кровоснаб-
жение периферии суставного диска, отличные и
хорошие результаты операции были получены в

67% случаев [32, 33]. По сведениям A.L.
Osterman [25], J. Pilny [34] удаление централь-
ной части диска в отдалённом периоде приво-
дило к неудовлетворительным исходам более
чем в 30% случаев.

Дегенеративные изменения ТФХК относят-
ся ко II классу повреждений по классификации
A.K. Palmer и требуют иного подхода к лече-
нию. Подобные изменения ТФХК, как правило,
связаны с нарушениями анатомических и функ-
циональных взаимоотношений в суставе. Дан-
ные изменения могут встречаться при: измене-
ниях угла наклона или длины локтевой и луче-
вой костей (при сросшихся со смещением пере-
ломах Коллеса и Смита, диафизарных перело-
мах с укорочением); нарушениях конгруэнтнос-
ти суставных поверхностей (вследствие внут-
рисуставных переломов головки локтевой кос-
ти и/или сигмовидной вырезки лучевой кости);
несостоятельности мягкотканных стабилизато-
ров сустава; ложном суставе шиловидного от-
ростка локтевой кости [20, 35].

Для коррекции угла наклона лучевой кости
проводят ее остеотомию на уровне дистально-
го метаэпифиза с костной пластикой клиновид-
ным трансплантатом из гребня подвздошной
кости [36].

При ложном суставе шиловидного отрост-
ка проводят как его удаление с подшиванием
ТФХК к культе локтевой кости, так и остеосин-
тез фрагмента спицей и проволочным швом [35].

У пациентов с артритом ДЛЛС (класс IIE)
предпочтение отдают разнообразным вариан-
там артропластики.

Операция удаления головки локтевой кости
была впервые подробно описана W. Darrach
(1913) [13]. Головку резецируют от основания
шиловидного отростка до начала сигмовидной
вырезки (рис. 3). Показаниями к операции
Darrach долгое время оставались неправильно

Рис. 3. Схематическое изображение операции
Darrach [40]
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сросшиеся переломы Коллеса, ревматоидный
артрит, деформирующий остеоартроз ДЛЛС.
Однако из-за большого числа осложнений (сни-
жение силы захвата пальцев кисти, локтевого

 
Рис. 4. Эндопротезирование головки локтевой
кости [40]

Рис. 5. Операция Bowers - гемирезекционная
интерпонирующая артропластика [40]

Рис. 6. Схематическое изображение операции
Sauve-Kapandji [40]

смещения запястья, развитие нестабильности
кистевого сустава, подкожных разрывов сухо-
жилий и др.) данную операцию выполняют пре-
имущественно у пожилых, малоактивных паци-
ентов [37, 38, 39].

В настоящее время при артрозе ДЛЛС
предложено проводить эндопротезирование го-
ловки локтевой кости с использованием силико-
новых, керамических, металлических протезов
головки локтевой кости (рис. 4) [22, 41, 42, 43].
Показаниями к операции эндопротезирования
являются болевой синдром и нестабильность
кистевого сустава, однако выявленные в отда-
ленном послеоперационном периоде значитель-
ное число осложнений приводит к сдержаннос-
ти при выполнении данных оперативных вмеша-
тельств.

С целью снижения болезненности при рота-
ционных движениях в ДЛЛС E.J. Bieber et al.,
[38], W.H. Bowers (1985) [44] предложили про-
водить гемирезекционную интерпонирующую
артропластику, что способствовало увеличению
амплитуды ротационных движений и снижению
болевого синдрома (рис. 5).

Как у пожилых, так и у молодых пациентов,
для лечения нестабильности ДЛЛС L. Sauve и
M. Kapandji в 1936 году было предложено про-
водить артродез дистального лучелоктевого
сустава [45] (рис. 6). Однако сохранение боле-
вых ощущений после операции Sauve-Kapandji
отмечалось у 16-24% пациентов [46].

Проведенный сравнительный анализ отда-
лённых результатов M.S. George et al. [14] опе-
ративных вмешательств по Darrach и Sauve-
Kapandji у пациентов младше 50 лет не выявил
достоверных преимуществ ни одного из мето-
дов.

Дегенеративные изменения ТФХК происхо-
дят также при травматическом удлинении лок-
тевой кости относительно лучевой («ulna+» ва-
риант), «ульнокарпальный импинджмент». В
этом случае нагрузка в суставе перераспреде-
ляется на локтевую кость, а её взаимодействие
с костями запястья приводит к боли в локтевой
части кистевого сустава, ограничению ротации
предплечья и нарушению функции связок кис-
тевого сустава [47, 48]. Лечение данной пато-
логии заключается в укорочении локтевой кос-
ти - диафизарной остеотомии или так называе-
мой «вафельной» резекции дистального конца
локтевой кости (рис. 7, 8) [20, 49].
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Заключение

Таким образом, анализ отечественной и за-
рубежной литературы показал, что при травма-
тических повреждениях ТФХК и сохранении
симптомов его разрыва преимущественно ис-
пользуются оперативные методы лечения по-
врежденных связок, направленные на восстанов-
ление нарушенных анатомических и функцио-
нальных взаимоотношений в суставе.

При внутрисуставных переломах лучевой
кости с целью профилактики деформирующего
артроза, требуется тщательная репозиция отлом-
ков. При переломе ладонного края суставной
поверхности лучевой кости со смещением от-
ломков необходимо проводить их открытую ре-
позицию и внутреннюю фиксацию. Использова-
ние аппаратов наружной фиксации у данного кон-
тингента пациентов позволяют не только удер-
живать отломки, но и дают возможность начи-
нать раннюю реабилитацию пострадавших.

У пожилых, малоактивных пациентов сле-
дует выполнять операции Darrach и Sauve-
Kapandji.

Популярные в настоящее время операции
эндопротезирования головки локтевой кости с
использованием различных видов протезов из-
за большого числа осложнений в ближайшем и
отдаленном послеоперационном периодах зас-
тавляют сдерживаться хирургов при выполне-
нии данных оперативных вмешательств.

Рис. 7. Диафизарная остеотомия [40]

Рис. 8. «Вафельная» резекция дистального конца
локтевой кости [40]
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