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Цель.  Повышение  эффективности  лечения  детей  с  застарелыми  вывихами  головки  лучевой  кости  (ЗВГЛК).  Материалы и методы.  Под 
наблюдением с 2005 по 2019 г. находились 100 детей в возрасте 2–18 лет с ЗВГЛК. Применены клинический, лучевой (рентгенография, УЗИ, МРТ, 
МСКТ), статистический методы исследования. Больные разделены на 2 группы. Основную группу составили 33 (33 %) больных, пролеченных 
по разработанным новым костно-пластическим методикам (открытое вправление голови лучевой кости (ОВГЛК), пластика кольцевидной связки 
лоскутом m. anconeus с фиксацией гипсовой повязкой; остеотомия проксимального отдела локтевой кости, закрытое дозированное вправление 
головки лучевой кости посредством удлинения локтевой кости и устранения ее деформации аппаратом Илизарова), результаты лечения которых 
сравнивали ретроспективно с 67 (67,0 %) пациентами контрольной группы, пролеченными различными классическими методами, включающими 
ОВГЛК, фиксацию  ее  спицами,  лавсановой  лентой  либо  остатками  кольцевидной  связки,  без  или  с  остеотомией  локтевой  кости. Анатомо-
функциональные результаты лечения оценивали в ближайшие (до одного года) и отдаленные (более одного года) сроки после демонтажа аппарата 
Илизарова  по  модифицированной  шкале  Маттиса-Любошица-Шварцберга.  Результаты.  Сравнительный  анализ  результатов  оперативного 
лечения больных в ближайшем и отдаленном периодах в обеих группах показал, что процент хороших результатов в основной группе был в 
1,5 раза выше, чем в контрольной. На основании изученных результатов лечения была разработана таблица дифференцированных показаний к 
методикам лечения детей с ЗВГЛК. Заключение. После вывиха головки лучевой кости с течением времени нарушается биомеханика сустава, 
возникают различные деформации головки лучевой кости  (ГЛК), локтевой кости и ее укорочение. Поэтому лечение детей с ЗВГЛК должно 
быть дифференцированным в  зависимости от давности  заболевания,  возраста пациента,  анатомо-рентгенологических особенностей сустава. 
Методики  оперативного  лечения  детей  с  ЗВГЛК,  основанные  на  разработанных  костно-пластических  операциях,  обусловливают  хорошую 
внутреннюю фиксацию, противодействуя повторению вывихивания ГЛК. 
Ключевые слова:  застарелый вывих,  головка лучевой кости,  оперативное лечение,  остеотомия,  аппарат Илизарова,  костно-пластические 
операции, результаты

Objective  Improve  the effectiveness of pediatric  treatment of chronic  radial head dislocations  (CRHD). Material and methods The review included 
100 pediatric patients aged 2–18 years treated for CRHD between 2005 and 2019. Patients underwent physical examination, radiological (conventional 
radiography, US, MRI, MSCT) evaluation and statistical analysis was performed. Patients were divided into two groups. A major group consisted of 33 
(33%) patients who were treated with new bone and plasty procedures including open reduction of the radial head (ORRH), plasty of the annular ligament 
with m. anconeus flap and fixation with the plaster cast; osteotomy of the proximal ulna and ulnar realignment with the Ilizarov external fixation. Outcomes 
were retrospectively compared with 67 (67.0 %) control patients treated with different classical techniques including ORRH, radial head fixation with 
wires, polyethyleneterephthalate band or the remnants of the annular ligament, with/without ulnar osteotomy. Anatomical and functional results of treatment 
were evaluated at a short (up to one year) and long term (over one year) after frame removal using modified Mattis-Lyuboshitz-Shwarzberg grading scale. 
Results Comparative analysis of outcomes of surgical management at a short- and long term in both groups showed that the percentage of good results was 
1.5 times higher in the major group. A table of differentiated indications to pediatric treatment of CRHD was devised based on the findings. Conclusion 
Biomechanical articular parameters appear to deteriorate over time following radial head dislocation and can result in radial head deformity, malaligned and 
shortened ulna. Pediatric treatment is supposed to be differentiated depending on time of injury, patient's age, anatomical and radiological manifestations of 
the joint. Operative pediatric treatment of CRHD involving bone and plasty procedures can provide good internal fixation preventing recurrence.
Keywords: chronic dislocation, radial head, surgical treatment, osteotomy, Ilizarov external fixation, bone and plasty procedure, outcome

ВВЕДЕНИЕ

Травмы локтевого сустава являются одними из частых 
повреждений в детской травматологии и отличаются высо-
ким риском развития разнообразных осложнений. Одной 
из тяжелых патологий являются застарелые вывихи голов-
ки лучевой кости (ЗВГЛК), которые, по данным различных 
авторов, встречаются в 1,9–2,7 % случаев от всех повреж-
дений в области локтевого сустава [1], а у детей составля-
ют около 86 % случаев от всех травматических вывихов 
опорно-двигательного  аппарата  (ОДА)  [2–4].  Зачастую 
вывихи  головки  лучевой  кости  (ГЛК)  диагностируются 
поздно, что приводит к развитию таких осложнений как 
контрактура и вальгусная деформация локтевого сустава, 
нейротрофические изменения предплечья [5].

Лечение больных с ЗВГЛК представляет большую 
сложность  из-за  риска  возникновения  рецидива  вы-
виха,  даже  после  проведенных  оперативных  вмеша-
тельств  [6–8]. На сегодняшний день, несмотря на на-
личие  в  мире  большого  количества  различных  видов 
операций  и  различных  научных  школ,  отдаленные 
результаты  не  всегда  удовлетворяют  врачей.  Одной 
из причин является проблема восстановления кольце-
видной связки во время операции, что в последующем 
приводит к рецидиву вывиха [9–11]. Как показал ана-
лиз  литературных  источников,  на  сегодняшний  день 
проблема  лечения  застарелого  вывиха  ГЛК  оконча-
тельно не решена [12–14].
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Исследовательская  работа  соответствовала  эти-
ческим  стандартам,  изложенным  в  Хельсинской  де-
кларации «Этические принципы проведения научных 
медицинских  исследований  с  участием  человека», 
«Правилам  клинической  практики  в  Российской  Фе-
дерации»,  утвержденным  Приказом  Минздрава  РФ 
от 19.06.2003 г. № 266 и ГОСТу Р ИСО 14155-1-2008 
«Руководство по проведению клинических испытаний 
медицинских изделий. Часть 1. Общие требования».

На  проведение  исследования  имеется  одобрение 
комитета по этике ФГБУ «РНЦ «ВТО» им. академика 
Г.А. Илизарова» Минздрава России.

Результаты  исследования  обработаны  статистиче-
ским методом с вычислением средней арифметической 
и стандартного отклонения.

Цель исследования:  повышение  эффективности 
лечения детей с застарелыми вывихами головки луче-
вой кости.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Под наблюдением с 2005 по 2019 г. находились 100 
детей в возрасте 2-18 лет с ЗВГЛК. Применены клини-
ческий, лучевой (рентгенография, УЗИ, МРТ, МСКТ), 
статистический методы исследования.

Больные разделены на 2 группы. Основную группу 
составили 33 (33 %) больных, пролеченных по разра-
ботанным новым костно-пластическим методикам, ре-
зультаты лечения которых сравнивали ретроспективно 
с 67 (67,0 %) пациентами контрольной группы, проле-
ченными различными классическими методами.

В  основной  группе  было  19  (57,6  %)  мальчиков  и 
14 (42,4 %) девочек. В возрастном аспекте больные основ-
ной группы распределились следующим образом: 3–7 лет – 
4 (12,1 %) больных, 8–11 лет – 8 (24,2 %) детей, 12–15 лет – 
5 (15,2 %) детей, 16–18 лет – 16 (48,5 %) пациентов.

В контрольной группе было 39 (58,2 %) мальчиков, 
28  (41,8 %) девочек: в возрасте 3–7 лет – 16  (23,9 %) 
детей,  8–11  лет  –  36  (53,8 %),  12–15  лет  –  8  (11,9 %) 
детей, 16–18 лет – 7 (10,4 %) больных.

По сроку давности полученной травмы у больных 
обеих групп: две недели – 4 детей, от 2 недель до 1 ме-
сяца – 15 детей, от одного до 6 месяцев – 21 ребенок, от 
6 до 12 месяцев – 33 детей, 1 – 4 года – 27 детей.

У 67 (67,0 %) больных контрольной ретроспектив-
ной  группы  с  ЗВГЛК  применялись  следующие  мето-
дики  оперативного  лечения  (известные  классические 
методики,  включающие ОВГЛК, фиксацию  ее  спица-
ми, лавсановой лентой либо остатками кольцевидной 
связки, без или с остеотомией локтевой кости):

1) открытое  вправление  головки  лучевой  кости 
(ОВГЛК),  трансартикулярная  ее  фиксация  спицами, 
фиксация локтевого сустава гипсовой повязки (5 слу-
чаев – 7,5 % от количества детей данной группы);

2) ОВГЛК, фиксация головки лавсановой лентой, фикса-
ция локтевого сустава гипсовой повязкой (3 случая – 4,5 %);

3) ОВГЛК, трансартикулярная ее фиксация, косая прок-
симальная остеотомия локтевой кости с фиксацией спица-
ми, фиксация локтевого сустава гипсовой повязкой (опера-
ция Тер-Егиазарова – Шаклычева) (16 (23,8 %) детей);

4) ОВГЛК,  трансартикулярная  ее  фиксация,  косая 
проксимальная остеотомия локтевой кости с фиксаци-
ей спицами (12 (17,9 %) детей);

5) ОВГЛК, внутренняя ее фиксация остатками коль-
цевидной связки, трансартикулярная фиксация спица-
ми (17 (25,4 %) детей);

6) ОВГЛК, внутренняя ее фиксацией остатками коль-
цевидной связки, косая проксимальная остеотомия лок-
тевой кости с фиксацией спицами (14 (20,9 %) детей).

В 33 % случаев (33 больных) основной группы при-
менялись новые разработанные методики стабилизации 
ГЛК, в том числе у 18 (54,5 % данной группы) больных 
применена ОВГЛК, пластика кольцевидной связки лоску-
том m. anconeus с фиксацией гипсовой повязкой (заявка 

на изобретение № IAP 20180477 от 09.10.2018 АИС РУз) 
(у 4 детей с давностью заболевания более одного года и 
деформацией локтевой кости на уровне консолидирован-
ного  перелома  дополнительно  проводилась  остеотомия 
проксимальной части локтевой кости  с интрамедулляр-
ной фиксацией спицами для осуществления беспрепят-
ственного вправления головки лучевой кости).

Данный способ заключается в следующем (рис. 1): 
производится  разрез  по  задне-наружной  поверхности 
локтевого  сустава,  середина  разреза  соответствует 
уровню шейки лучевой кости с переходом на дисталь-
ный  конец  плечевой  кости.  После  удаления  фиброз-
нотканных  тяжей,  отодвигая  подлежащие  мышцы, 
вправляется  головка  лучевой  кости,  затем  мобилизу-
ется локтевая мыщца, открывается наружный надмы-
щелок, резецируется проксимальный конец сухожилия 
m. аnconeus  в  месте  прикрепления  к  наружному  над-
мыщелку. Затем осуществляется мобилизация мягких 
тканей до мышечной части с последующим формиро-
ванием  сухожильно-мышечного  лоскута. Этот  лоскут 
длиной  около  4  см  армируется  шелковыми  нитями. 
Острым  и  тупым  путем  мобилизуется  проксималь-
ная  часть  лучевой  кости  в  области  ее  шейки.  Вновь 
созданным  сухожильно-мышечным  лоскутом  фикси-
руется шейка лучевой кости в виде петли, и конец ло-
скута фиксируется к локтевой кости у основания, со-
ответствующего  уровню  лучевой  вырезки.  Несмотря 
на довольно прочную фиксацию образованной петли, 
дополнительно проводили трансартикулярную фикса-
ция головки лучевой кости трансартикулярной спицей 
Киршнера сроком на 2 недели с целью хорошей адап-
тации  нового  лоскута.  По  истечении  данного  срока 
спица удаляется, снимаются кожные швы и начинается 
пассивная  разработка  сгибательно-разгибательных  и 
ротационных движений,  затем еще 2 недели – актив-
ная физиофункциональная терапия локтевого сустава.

Рис.  1. Схема вы-
полнения способа 
фиксации головки 
лучевой кости
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У  15  (45,5 %)  детей  основной  группы  в  возрасте 
14–18 лет с давностью заболевания более одного года, 
у  которых ЗВГЛК сопровождался деформацией и уко-
рочением локтевой кости (последствия перелома Мон-
теджи),  проведена  остеотомия  локтевой  кости  для  уд-
линения, коррекции ее оси и дозированного вправления 
застарелого вывиха головки лучевой кости с примене-
нием аппарата Илизарова (заявка № 2002129070/14 РФ, 
МКИ7 А 61 В 17/56 Способ лечения застарелого вывиха 
головки лучевой кости и устройство для его осущест-
вления / Ю.П. Солдатов, В.Д. Макушин (РФ). – Заявл. 
30.10.02).  Компоновка  аппарата  Илизарова  состояла 
из трех опор со спицами для проксимального, средне-
го, дистального отделов предплечья. Опоры соединяли 
стержнями, причем проксимальную опору (коррекцион-
ную) – стержнями с шарнирными узлами и располагали 
ее под углом к средней опоре. В верхней и средней тре-
ти предплечья спицы проводили только через локтевую 
кость, в нижней трети – через обе кости (рис. 2).

На  пятый  –  шестой  день  после  операции  начинали 
осуществлять дистракцию в режиме один мм в сутки с це-
лью удлинения локтевой кости. После низведения ГЛК до 
уровня венечного отростка локтевой кости (обычно через 
6–10 дней после начала дистракции) дистракцию осущест-
вляли только по стержням, расположенным на вогнутой 

стороне (в данном случае по задним стержням аппарата 
Илизарова).  При  этом  происходило  низведение  головки 
лучевой кости и центрация ее относительно головчатого 
возвышения  плечевой  кости.  Исправление  деформации 
локтевой кости производили до момента полной центра-
ции головки. Одновременно с удлинением локтевой кости 
и ее коррекции три раза в день по 20–25 минут осущест-
вляли  гимнастику  сустава  с  максимально  возможным 
сгибанием. Срок  дистракции  и  устранения  деформации 
локтевой  кости  составил  22,5 ± 3,5 дня.  Фиксация  лок-
тевой кости аппаратом продолжалась 49,0 ± 3,3 дня. По-
сле демонтажа аппарата Илизарова в течение 2–3 недель 
пациенты  продолжали  заниматься  разработкой  сустава 
собственной мышечной силой, затем – с постепенно воз-
растающей нагрузкой на оперированную конечность (от 
одного до трех кг). Через 3–4 месяца разрешали произ-
водить полную функциональную нагрузку на конечность.

Анатомо-функциональные результаты лечения оце-
нивали  в  ближайшие  (до  одного  года)  и  отдаленные 
(более  одного  года)  сроки после  демонтажа  аппарата 
Илизарова по модифицированной шкале Маттиса-Лю-
бошица-Шварцберга [15] (табл. 1).

При  сумме показателей от  14 до 21 балла резуль-
тат лечения оценивали как хороший, при сумме от 8 до 
13 – удовлетворительный, от 0 до 7 – плохой.

Рис. 2. Макет компоновки аппарата Илизарова для дозированного вправления застарелого вывиха головки лучевой кости с выпол-
ненной остеотомией локтевой кости в верхней трети: а – после операции; б – после выполнения удлинения, коррекции оси локтевой 
кости и закрытого вправления ГЛК

Таблица 1
Алгоритм оценки ближайших и отдаленных результатов лечения больных с ЗВГЛК

Анатомо-функциональные признаки Характеристика признаков и показатели в баллах

Болевой синдром отсутствует
кратковременный, 
незначительный при 
нагрузке

кратковременный, 
умеренный при 
нагрузке

резко выраженный 
при нагрузке или 
постоянный

Сила мышц сгибателей и 
разгибателей предплечья, кисти

без изменений 
или увеличена

незначительно снижена 
(до 5 %)

умеренно снижена 
(до 15 % или на 1 балл 
по В.О. Марксу)

резко снижена 
(более 15 %)

Нейро-сосудистые нарушения отсутствуют
явления нейропатии 
отсутствуют, умеренный 
отек (до 1 см)

явления нейропатии 
отсутствуют, отек до 
2 см

нейропатия, отек 
более 2 см

Остеоартрит
отсутствует или 
положительная 
динамика

прежние признаки незначительное 
усугубление прогрессирование

Сгибание (разгибание) в локтевом 
суставе увеличено без изменений снижено до 150 снижено на 150 и 

более
Трудоспособность восстановлена сохранена прежняя снижена инвалидность
Коэффициент прибавки амплитуды 
движений (КП) КП = АП/АД, где 
АП – прибавленная величина угла на 
разгибание, АД – дефицит угла разгибания

1,0 0,75–0,9 0,5–0,7 менее 0,5

Баллы 3 2 1 0
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РЕЗУЛЬТАТЫ

В  контрольной  группе  больных  количество  хоро-
ших  результатов  лечения  получено  в  58,2 %  случаев, 
и их количество в отдаленном периоде не изменилось 
(табл. 2). У 25,4 % детей с удовлетворительными ре-
зультатами в ближайшем и отдаленном периодах лече-
ния  отмечались  стойкие  сгибательно-разгибательные 
и  ротационные  контрактуры,  которые,  несмотря  на 
длительные реабилитационные мероприятия, не были 
устранены. По нашему мнению,  это произошло из-за 
длительной иммобилизации и позднего начала реаби-
литационных процедур. У  16,4 % детей  с  неудовлет-
ворительными результатами, которым выполнены опе-
рации без реконструкции локтевой кости, наблюдался 
рецидив  вывиха  ГЛК.  У  14  больных,  которым  были 
выполнены ОВГЛК и  косая  проксимальная  остеосто-
мия локтевой кости с фиксацией спицами, внутренней 
фиксацией остатками кольцевидной связки и наложе-
ние аппарата Илизарова, плохих результатов (рецидива 
заболевания) не обнаружено.

В  основной  группе  количество  положительных  ре-
зультатов  лечения  соответствовало  100 %.  Неудовлетво-
рительных результатов не было. Полученные удовлетво-
рительные результаты лечения в основной группе (12,1 %) 
были связаны, в основном, с функцией локтевого сустава 

(наблюдалось  ограничение  сгибательно-разгибательных 
и ротационных движений в локтевом суставе у больных 
с  давностью  заболевания  более  одного  года,  когда  ГЛК 
была деформированной и увеличенной в объеме).

Сравнительный  анализ  результатов  оперативного 
лечения больных в ближайшем и отдаленном периодах 
в обеих группах показал, что процент хороших резуль-
татов  в  основной  группе  был  в  1,5  раза  выше,  чем  в 
контрольной группе.

Клиническое  наблюдение.  Пациент М.,  17 лет 
(рис. 3, 4), находился на лечении с застарелым перед-
невнутренним вывихом головки лучевой кости, непра-
вильно сросшимся переломом проксимального отдела 
локтевой кости, сгибательно-разгибательной контрак-
турой левого локтевого сустава. Давность заболевания 
составила 1,5 года. При поступлении: сгибание до 85º, 
разгибание – до 140º. Произведены остеотомия локте-
вой кости, остеосинтез аппаратом Илизарова, коррек-
ция деформации проксимального отдела локтевой ко-
сти, последующее ее удлинение. В результате лечения 
головка лучевой кости вправлена, деформация локте-
вой кости устранена, функция локтевого сустава вос-
становлена  полностью.  Оценка  результата  лечения – 
20 баллов (хороший).

Таблица 2
Сравнительные результаты хирургического лечения больных с ЗВГЛК у детей 

в зависимости от видов операций

Виды операций
Результаты

хороший удовлетворительный неудовлетворительный
ближайший отдаленный ближайший отдаленный ближайший отдаленный
Контрольная группа

Открытое вправление головки лучевой кости 
(ОВГЛК), трансартикулярная ее фиксация 
спицами, фиксация локтевого сустава гипсовой 
повязкой (5 случаев – 7,5 % от количества детей 
данной группы)

2 2 – – 3 3

ОВГЛК, фиксация головки лавсановой лентой, 
фиксация локтевого сустава гипсовой повязкой 
(3 случая – 4,5 %)

– – 2 2 1 1

ОВГЛК, трансартикулярная ее фиксация, косая 
проксимальная остеотомия локтевой кости с 
фиксацией спицами, фиксация локтевого сустава 
гипсовой повязкой (операция Тер-Егиазарова – 
Шаклычева) (16 (23,8 %) детей)

9 9 5 5 2 2

ОВГЛК, трансартикулярная ее фиксация, косая 
проксимальная остеотомия локтевой кости с 
фиксацией спицами (12 (17,9 %) детей)

5 5 4 4 3 3

ОВГЛК, внутренняя ее фиксация остатками 
кольцевидной связки, трансартикулярная 
фиксация спицами (17(25,4 %) детей)

12 12 3 3 2 2

ОВГЛК, внутренняя ее фиксацией остатками 
кольцевидной связки, косая проксимальная 
остеотомия локтевой кости с фиксацией спицами 
(14 (20,9 %) детей)

11 11 3 3 – –

ВСЕГО (в контрольной группе) (п = 67) 39 (58,2 %) 39 (58,2 %) 17 (25,4 %) 17 (25,4 %) 11 (16,4 %) 11 (16,4 %)
Основная группа

ОВГЛК, пластика кольцевидной связки лоскутом 
m. аnconeus, фиксация локтевого сустава 
гипсовой повязкой (n = 14)

14 14 – – – –

ОВГЛК, пластика кольцевидной связки лоскутом 
m. аnconeus, фиксация ГЛК трансартикулярной 
спицей, косая проксимальная остеостомия 
локтевой кости с фиксацией спицами ( n = 4)

2 2 2 2 – –

Остеотомия локтевой кости для удлинения, 
коррекции ее оси и дозированного вправления 
ЗВГЛК, остеосинтез аппаратом Илизарова (n = 15)

13 13 2 2 – –

ВСЕГО (в основной группе больных) (n = 33) 29 (87,9 %) 29 (87,9 %) 4 (12,1 %) 4 (12,1 %) – –
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Рис. 3. Пациент М., 17 лет, с застарелым передневнутренним вывихом головки лучевой кости, неправильно сросшимся переломом 
проксимального отдела локтевой кости, сгибательно-разгибательной контрактурой левого локтевого сустава с максимальным сгиба-
нием предплечья: а – до лечения; б – в процессе лечения; в – через 4 года после демонтажа аппарата Илизарова

Рис. 4. Рентгенограммы локтевого сустава пациента М., 17 лет, с застарелым передневнутренним вывихом головки лучевой кости, не-
правильно сросшимся переломом проксимального отдела локтевой кости, сгибательно-разгибательной контрактурой левого локтевого 
сустава: а – до лечения, в прямой и боковой (с максимальным сгибанием и разгибанием предплечья) проекциях; б – в процессе лечения; 
в – через четыре года после демонтажа аппарата Илизарова в прямой и боковой (с максимальным сгибанием предплечья) проекциях

ОБСУЖДЕНИЕ

В  процессе  исследования  выявлено,  что  клиниче-
скими особенностями свежих изолированных вывихов 
ГЛК у детей были недостаточно выраженное нарушение 
функции  локтевого  сустава,  отсутствие  вынужденного 
положения  руки,  болевого  синдрома.  Это  обстоятель-
ство часто способствовало позднему обращению за ме-
дицинской помощью пациентов и их родителей [16–18]. 

С  течением  времени  в  процессе  роста  костей  ко-
нечности дислокация ГЛК усугубляется, возникает ее 
деформация  различной  степени  выраженности,  уко-
рочение локтевой кости. Поэтому для выбора тактики 
лечения  необходимо  учитывать  сроки  после  травмы, 
возраст  ребенка.  Все  это  обусловило  поиск  новых 
практических решений по  устранению недостатков и 
улучшению отдаленных показателей и,  конечно,  пол-
ному  восстановлению  утраченных  функций  конечно-
сти у больных детей.

С.С.  Сальников  и  Ю.П.  Гольцов  [13]  предлагают 
при лечении больных с ЗВГЛК и застарелыми перело-
мами  локтевой  кости  осуществлять  остеотомию  лок-
тевой кости на вершине деформации, производить ее 
удлинение  методом  дистракции,  гиперкоррекцию  во 
фронтальной плоскости с одновременным низведени-

ем  и  закрытым  вправлением  головки  лучевой  кости. 
Постепенное удлинение локтевой кости и репозицию 
головки лучевой с использованием аппарата Илизарова 
для ее вправления применяют Ph. Gicquel с соавт. [19]. 
Однако,  по  наблюдениям  L. Wattincourt  и  R.  Seringe 
[20], после хирургической репозиции застарелого вы-
виха головки лучевой кости в сочетании с остеотомией 
локтевой кости возможны осложнения – рецидив вы-
виха, псевдоартроз локтевой кости. Также к плохим ре-
зультатам приводят пренебрежение возрастом больных 
и давностью заболевания.

В  результате  исследований нами модифицирована 
техника оперативного лечения детей с ЗВГЛК. В основ-
ной группе у 18 пациентов проведена операция ОВГЛК 
и пластика кольцевидной связки лоскутом m. аnconeus 
с фиксацией гипсовой повязкой до 1 месяца. У 4 детей 
из  18  отмечалась  деформация  проксимальной  части 
локтевой кости и трудно вправимое состояние головки, 
в связи с чем им дополнительно проведена остеотомия 
локтевой кости и фиксация ее спицами для устранения 
деформации. Надо отметить, что иммобилизационный 
период в основной группе был значительно короче, и 
реабилитационные  мероприятия  проводились  значи-
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тельно раньше, чем у детей в контрольной группе, что 
позитивно повлияло на окончательные результаты.

На основании изученных результатов лечения была 
разработана таблица дифференцированных показаний 
к методикам лечения детей с ЗВГЛК (табл. 3). Следует 
учесть,  что  таблица  имеет  ориентировочную  направ-
ленность. Выбор метода лечения зависит от клинико-
рентгенологической картины заболевания.

Таким  образом,  основными  причинами  рецидива 
ЗВГЛК являются: 1) последствия перелома Монтеджа – 
оставшаяся деформация локтевой кости; 2) укорочение 
локтевой кости, деформация ГЛК, которые возникают 
в  процессе  роста  ребенка  в  условиях  невправленной 
ГЛК. Поэтому развившиеся анатомо-морфологические 
изменения в локтевом суставе требуют коррекции осе-

вых взаимоотношений костей предплечья и локтевого 
сустава,  обеспечения  стабилизации  вправленной  го-
ловки лучевой кости. Эти патогенетические принципы 
согласуются с данными литературы  [5]. При лечении 
больных с ЗВГЛК методикой закрытого дозированного 
вправления ГЛК посредством остеотомии локтевой ко-
сти для ее удлинения и коррекции оси с применением 
аппарата Илизарова стабилизация ГЛК осуществляется 
за счет образования соединительной ткани области лу-
челоктевого  сочленения  и  исправленной  деформации 
локтевой кости (возможно, до гиперкоррекции). Вновь 
образованная соединительная ткань не препятствовала 
пронационным движениям предплечья за счет ее рас-
тяжения  в  результате  ротационной  разработки  пред-
плечья. Эти данные были приведены нами ранее [21].

Таблица 3
Показания к оперативным методикам лечения детей с ЗВГЛК

Давность 
заболевания Возраст Анатомо-рентгенологическая 

характеристика Методика оперативного лечения

До 2 мес. – Без укорочения локтевой кости и 
деформации ГЛК ОВГЛК, пластика кольцевидной связки

2–12 мес.

Вне периодов активного 
роста скелета

Без укорочения локтевой кости и 
деформации ГЛК ОВГЛК, пластика кольцевидной связки

Периоды активного 
роста скелета

Укорочение локтевой кости, 
деформация ГЛК

ОВГЛК, пластика кольцевидной связки лоскутом 
m. аnconeus, фиксация ГЛК трансартикулярной 
спицей, косая проксимальная остеотомия локтевой 
кости с фиксацией спицами

Более 1 года

До 14 лет

Без укорочения локтевой кости и 
деформации ГЛК

ОВГЛК, пластика кольцевидной связки лоскутом m. 
аnconeus, фиксация локтевого сустава гипсовой повязкой

Укорочение локтевой кости, 
деформация ГЛК

ОВГЛК, пластика кольцевидной связки лоскутом 
m. аnconeus, фиксация ГЛК трансартикулярной 
спицей, косая проксимальная остеотомия локтевой 
кости с фиксацией спицами

14–16 лет Укорочение локтевой кости, 
деформация ГЛК

Остеотомия локтевой кости для удлинения, 
коррекции ее оси и дозированного вправления 
ЗВГЛК, остеосинтез аппаратом Илизарова

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким  образом,  после  вывиха  ГЛК  с  течением 
времени  нарушается  биомеханика  сустава,  возни-
кают  различные  деформации  лучевой  и  локтевой 
костей,  их  укорочение.  Поэтому  лечение  детей  с 
ЗВГЛК должно быть дифференцированным в зави-
симости от давности заболевания, возраста, анато-

мо-рентгенологических особенностей сустава.
Методики оперативного лечения детей с ЗВГЛК, 

основанные  на  разработанных  костно-пластиче-
ских операциях, обусловливают хорошую внутрен-
нюю фиксацию, противодействуя повторению вы-
вихивания ГЛК.
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