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Ложный сустав диафиза Лучевой кости в сочетании 
с застареЛыми вывихами гоЛовок Лучевой и Локтевой костей 
(кЛинический сЛучай)
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Представлен редкий клинический случай – травма предплечья, осложнившаяся формированием ложного сустава 
диафиза лучевой кости в сочетании с застарелыми вывихами головок лучевой и локтевой костей. Предложен диффе-
ренцированный подход к выбору тактики оперативного лечения, состоящего из несколько последовательных этапов: 
забор свободного аутотрансплантата из гребня подвздошной кости, резекция ложного сустава диафиза лучевой кости с 
замещением дефекта лучевой кости выделенным трансплантатом, комбинированный напряженный остеосинтез и чрес-
костный остеосинтез, направленный на устранение вывихов головок лучевой и локтевой костей. Выбранная тактика 
лечения позволила восстановить анатомию и функцию поврежденного сегмента.
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pseudarthrosis of radial shaft with dislocation  
of  heads of radial and ulnar bones (case report)
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The authors presented a rare clinical case – the injury of forearm complicated by the formation of the pseudarthrosis of 
the radial shaft in combination with old dislocation of heads the radius and ulna. The differentiated approach to the choice 
of surgical tactics was proposed, which consists of several consistent stages: taking free autotransplant from the crest of iliac 
bone, resection of pseudarthrosis of radius with replacement of the bone defect by the graft for restoration of anatomic length, 
conducting combined strained osteosynthesis and elimination of dislocation of a head of radial and ulnar bones by transosseous 
osteosynthesis. The chosen treatment strategy allowed to restore the anatomy and function of the upper extremity.
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Вывихи головок лучевой и локтевой костей 
в сочетании с переломом диафиза лучевой кос-
ти составляют 3% от всех травм предплечья. 
Условно их можно рассматривать как повреж-
дение Галеацци в сочетании с вывихом головки 
лучевой кости [1, 2].

Представленный клинический случай де-
монстрирует результаты лечения пострадавше-
го с травмой предплечья, осложнившейся фор-
мированием ложного сустава диафиза лучевой 
кости, в сочетании с застарелыми вывихами 
головок лучевой и локтевой костей, вследствие 
допущенной на этапе оказания первичной ме-
дицинской помощи врачебной ошибки.

Больной М., 50 лет, поступил в травма-
толого-ортопедическое отделение ФГБУ 
«НЦРВХ» СО РАМН с диагнозом: ложный 
сустав средней трети диафиза левой лучевой 

кости, застарелые вывихи головок левых луче-
вой и локтевой костей, застарелый разрыв ле-
вого дистального лучелоктевого сочленения, 
комбинированная контрактура левых локте-
вого и лучезапястного суставов, ротационная 
контрактура левого предплечья, регионарный 
остеопороз.

При поступлении пациент жаловался на 
боли и деформацию в области левого предпле-
чья, ограничение движений в левых локтевом и 
лучезапястном суставах, отсутствие вращатель-
ных движений предплечья и кисти.

Из анамнеза: травма предплечья – произ-
водственная, произошла 19.09.2011 в резуль-
тате падения пострадавшего с высоты около 
двух метров. Больной был доставлен в БСМП 
по месту жительства с диагнозом – закрытый 
перелом средней трети диафиза левой лучевой 
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кости со смещением. Как впоследствии оказа-
лось, был установлен неполный диагноз из-за 
допущенной ошибки на этапе оказания пер-
вичной медицинской помощи: рентгенография 
поврежденного сегмента верхней конечности 
была выполнена без захвата смежных суставов. 
Вследствие этого был выбран некорректный в 
данной ситуации способ лечения перелома лу-
чевой кости – накостный остеосинтез.

Было выполнено оперативное вмешатель-
ство – открытая репозиция, накостный остео-
синтез с последующей гипсовой иммобилиза-
цией в течение 2 месяцев. В послеоперационном 
периоде контрольное рентгенологическое ис-
следование поврежденного сегмента верхней 
конечности не выполнялось.

Через 4 месяца на контрольной рентгено-
грамме левого предплечья выявлен вывих го-
ловки левой лучевой кости. 09.02.2012 выпол-
нено удаление металлоконструкций с левой 
лучевой кости. Пациент был выписан с реко-
мендациями  обратиться в поликлинику ФГБУ 
«НЦРВХ» СО РАМН г. Иркутска. 

Через 7 месяцев с момента получения трав-
мы, 17.04.2012, пациент М. поступил на лече-
ние в НЦРВХ СО РАМН. При объективном 
обследовании на кожных покровах левого 
предплечья были выявлены послеоперацион-
ные рубцы, также определялись лучевая де-
виация кисти, рекурвационно-вальгусная де-
формация левого предплечья. При пальпации 
предплечья отмечалась патологическая под-
вижность в средней трети диафиза лучевой 
кости. Амплитуда движений в левом локтевом 
суставе составила 80/70/0°; в лучезапястном 
– 30/0/10°, ротация – 5/0/5°. Сила кистевого 
хвата была полная, наблюдалась поверхност-
ная парестезия 1-го пальца кисти.

На рентгенограммах левого предплечья вы-
явлен перелом средней трети диафиза левой 
лучевой кости. Контуры свободных концов от-
ломков лучевой кости – неровные, склерозиро-
ванные. Линия просветления прослеживалась 
на всем протяжении. Вальгусная деформация 
составила 20°, рекурвация – 10°. Суставные по-
верхности дистального лучелоктевого сочле-
нения были инконгруэнтны. Головка лучевой 
кости была смещена кпереди и проксимально 
на 2 см, головка локтевой кости – кзади на 1,5 
см, рентгенопрозрачность костной ткани была 
повышена (рис. 1 а).

После обсуждения было решено выпол-
нить этапное оперативное лечение. Был вы-
полнен доступ к зоне ложного сустава сред-
ней трети левой лучевой кости, резекция 
ложного сустава, при этом дефект костной 
ткани составил 3,0 см. Для восстановления 
первоначальной длины лучевой кости и за-
мещения дефекта был выполнен забор ауто-
трансплантата из гребня подвздошной кос-
ти. Аутотрансплантат был обработан, в нем 
сверлом диаметром 3,2 мм сделан канал. По 
технологии комбинированного напряжен-
ного остеосинтеза [6] выполнено оператив-
ное вмешательство на левой лучевой кости и 
установлена проксимальная база на локтевой 
кости для вправления ее головки по разрабо-
танному нами способу чрескостного остео-
синтеза переломовывихов костей предплечья 
типа Монтеджи [3, 4, 5] (рис. 1 б).

Учитывая давность вывихов головок луче-
вой и локтевой костей, было решено их вправ-
ление выполнить методом дистракции в аппа-
рате внешней фиксации на третьи сутки после 
операции, после купирования болевого синдро-
ма, (рис. 2 а).

Рис. 1. Рентгенограммы левого предплечья пациента М.: 
а – до операции в прямой и боковой проекциях; б – после операции

а б
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Через 18 дней дистракции в аппарате внешней 
фиксации было выполнено второе оперативное 
вмешательство: открытое вправление головки 
лучевой кости, введение стержня Шанца в луче-
вую кость, фиксация к проксимальной базе лок-
тевой кости. Также было выполнено открытое 
вправление головки локтевой кости, фиксация 
ее спицей, проведенной через дистальные мета-
физы обеих костей предплечья (рис. 2 б).

Через 6 недель был выполнен демонтаж 
внешней подсистемы с локтевой кости и уда-
лены чрескостные элементы, фиксирующие лу-
чевую и локтевую кости, что позволило восста-
новить ротационные движения левой верхней 
конечности (рис. 4). В то же время, фиксация 
системой КНО лучевой кости была продолжена.

Полный демонтаж подсистемы КНО с лево-
го предплечья был выполнен через 10 месяцев 

Рис. 3. Амплитуда движений в локтевом и лучезапястном суставах после 
второй операции

Рис. 2. Рентгенограммы левого предплечья в прямой  
и боковой проекциях: а – через 18 дней дистракции ; б – после 2-й операции

после клинической и рентгенологической пере-
стройки аутотрансплантата (рис. 5).

Функция в смежных суставах после демон-
тажа аппарата внешней фиксации: амплитуда 
движений в левом локтевом суставе – 140/5/0°; 
в левом лучезапястном суставе – 35/0/20°, ро-
тация – 80/0/25°, сила кистевого хвата – пол-
ная (рис. 6–7).

Таким образом, предлагаемая методика 
этапного комбинированного оперативного 
лечения редко встречаемой нозологической 
формы повреждения предплечья (ложный су-
став диафиза лучевой кости в сочетании с вы-
вихами головок лучевой и локтевой костей) 
позволила восстановить анатомию и функцию 
поврежденного сегмента верхней конечности 
методом чрескостного остеосинтеза, социаль-
но реабилитировав пострадавшего.

а б
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Рис. 5. Рентгенограммы левого предплечья в прямой 
и боковой проекциях после демонтажа подсистемы КНО

Рис. 4. Функциональный результат лечения

Рис. 6. Амплитуда ротационных движений левого 
предплечья в сравнении с контралатеральной 

конечностью 
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Рис. 7. Функциональный результат: а – разгибание и сгибание в левом локтевом суставе; б – сгибание и разгибание 
в левом лучезапястном суставе
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