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Аннотация
Введение. Повреждение Эссекс-Лопрести представляет собой перелом головки лучевой кости и разрыв 
межкостной мембраны предплечья, и приводит к нарушению продольного взаимоотношения лучевой 
и локтевой костей и возникновению продольной лучелоктевой диссоциации. Большинство поврежде-
ний Эссекс-Лопрести распознают в отсроченном периоде, хирургическое лечение вызывает большие 
сложности даже для опытного травматолога-ортопеда.
Цель работы — продемонстрировать и проанализировать результаты первого применения многоком-
понентного хирургического лечения повреждения Эссекс-Лопрести у пациента с хроническим вариан-
том данной травмы.
Материалы и методы. Описан процесс установления клинического диагноза пациенту 29 лет с хро-
ническим вариантом повреждения Эссекс-Лопрести, проанализировано первое применение мно-
гокомпонентного хирургического лечения в объеме эндопротезирования головки лучевой кости, 
восстановления дистального лучелоктевого сочленения по технике Адамса – Бергера, корригирующей 
укорачивающей остеотомии локтевой кости, пластики межкостной мембраны искусственным транс-
плантатом, пластики локтевой латеральной коллатеральной связки аутотрансплантатом.
Результаты. Через шесть месяцев отмечено уменьшение болевого синдрома и увеличение объема 
движения смежных суставов. При контрольной рентгенографии предплечья выявлен срастающийся 
перелом локтевой кости.
Обсуждение. Многокомпонентное хирургическое лечение хронического повреждения Эссекс-Лопрести 
обеспечивает восстановление анатомических взаимоотношений костей предплечья и коррекцию со-
путствующих связочных повреждений, что значительно улучшает клинические и функциональные ис-
ходы даже при отсроченном лечении. Ранняя диагностика и вовремя начатая реконструкция структур 
предплечья являются основополагающими факторами для предупреждения необратимых изменений 
и сохранения функции верхней конечности.
Заключение. Проведенное исследование демонстрирует возможности применения многокомпонент-
ного хирургического подхода в качестве одноэтапной технологии лечения пациентов с хроническим 
вариантом лечения повреждения Эссекс-Лопрести.
Ключевые слова: нестабильность локтевого сустава, нестабильность предплечья, лучелоктевая дис-
социация, пластика межкостной мембраны предплечья, пластика дистального лучелоктевого сочлене-
ния, корригирующая остеотомия, повреждение Эссекс-Лопрести
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Abstract
Introduction An Essex-Lopresti lesion is a fracture of the radial head and a rupture of the interosseous 
membrane of the forearm, resulting in disruption of the longitudinal relationship between the radius 
and ulna, leading to longitudinal radioulnar dissociation. Most Essex-Lopresti injuries are diagnosed late, 
and surgical treatment is challenging even for an experienced orthopaedic surgeon.
The objective was to demonstrate and analyze the results of multicomponent surgical treatment first applied 
for a patient with a chronic Essex-Lopresti injury.
Material and methods A 29-year-old patient was diagnosed with a chronic Essex-Lopresti injury first treated 
with multicomponent surgical treatment including replacement of the radial head, Adams – Berger ligament 
reconstruction for the distal radioulnar joint, ulnar corrective shortening osteotomy, interosseous membrane 
reconstruction using synthetic graft, lateral ulnar collateral ligament reconstruction with an autograft.
Results Pain improved and range of motion increased in adjacent joints at six months. A follow-up X-ray 
of the forearm showed a consolidating fracture of the ulna.
Discussion Multicomponent surgical treatment of chronic Essex-Lopresti injury ensures restoration 
of  the  anatomical relationships of the forearm bones and correction of associated ligamentous injuries 
improving clinical and functional outcomes even with delayed treatment. Early diagnosis and timely 
reconstruction of the forearm structures are essential for prevention of irreversible changes providing 
functionality of the upper limb.
Conclusion The study demonstrated the potential of a multi-component surgical approach as a single-stage 
treatment for patients with chronic Essex-Lopresti injury.
Keywords: elbow joint instability, forearm instability, radioulnar dissociation, reconstruction of the forearm 
interosseous membrane, distal radioulnar joint plasty, corrective osteotomy, Essex-Lopresti injury
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ВВЕДЕНИЕ

Повреждение Эссекс-Лопрести, или продольная лучелоктевая диссоциация, характеризуется повреж-
дением головки лучевой кости, межкостной мембраны и дистального лучелоктевого сочленения, 
причиной повреждения является высокоэнергетическая травма [1]. Повреждение Эссекс-Лопрести 
встречается довольно редко среди травм опорно-двигательного аппарата, — не более 1 % от всех пере-
ломов головки лучевой кости [1, 2], но является одним из наиболее тяжелых повреждений предплечья.

Стабилизация предплечья в норме обеспечивается целостностью костных и мягкотканных стабили-
заторов в области локтевого сустава и дистального лучелоктевого сочленения, а также межкостной 
мембраной между лучевой и локтевой костями. Если повреждения этих структур вовремя не диагно-
стировать, появляются продольная нестабильность предплечья или продольная лучелоктевая дис-
социация [1]. Повреждение Эссекс-Лопрести возникает в результате осевой нагрузки на предплечье, 
вызванной падением на вытянутую руку, при которой механическая сила передается от запястья 
через кости предплечья к области локтевого сустава [2].

Данное повреждение впервые упомянуто в 1946 г. в работе J.F. Curr и W.A. Coe [3], а в 1951 г. хирург 
Эссекс-Лопрести описал данную травму, как перелом головки лучевой кости, разрыв межкостной мем-
браны и треугольного фиброзно-хрящевого комплекса [4, 5]. Однако повреждение Эссекс-Лопрести 
не всегда диагностируют на начальной стадии в связи с незнанием данной патологии в медицинском 
сообществе [6], что приводит к неудовлетворительным результатам хирургических вмешательств 
в 80 % случаев [7].

Для лечения пациентов с повреждениями Эссекс-Лопрести используют ряд оперативных вмеша-
тельств, среди которых: эндопротезирование головки лучевой кости [8, 9, 10]; реконструкция межкост-
ной мембраны [11–15]; укорачивающая остеотомия локтевой кости совместно с пластикой дистального 
лучелоктевого сочленения [16, 17]. Однако в настоящее время не существует стандартизированного 
подхода к лечению пациентов с данным видом травмы.

Цель работы — продемонстрировать и проанализировать результаты первого применения многоком-
понентного хирургического лечения пациента с хроническим повреждением Эссекс-Лопрести в соче-
тании с варусной нестабильностью локтевого сустава.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В июне 2024 г. в отделение травматологии и ортопедии Волгоградской областной клинической больни-
цы № 1 обратился 26-летний мужчина с жалобами на боль и ограничение движений в левой верхней 
конечности.

Из анамнеза: в январе 2024 г. травма левого предплечья в результате падения с высоты 2–3 м. Сразу 
после травмы поступил в травмпункт, где была выполнена рентгенография левого локтевого сустава, 
выявлен переломовывих головки левой лучевой кости. После наложения гипсовой лонгеты пострадав-
ший направлен в стационарное отделение травматологии и ортопедии. После осмотра специалистами 
отделения рекомендована консервативная терапия. В течение последующих четырех месяцев пациент 
обращался к различным специалистам в других клиниках, где ему было рекомендовано лечение, вклю-
чающее лечебную физкультуру (ЛФК), физиотерапию и удаление головки лучевой кости без каких-ли-
бо реконструктивных вмешательств.

При осмотре в отделении у пациента болевой синдром был оценен по визуально-аналоговой шкале 
(ВАШ), значение составило 5 баллов. Локальный статус левой верхней конечности: сгибание предпле-
чья — 120°, разгибание предплечья — 140°, пронация — 45°, супинация — 50°, разгибание кисти — 45°, 
сгибание кисти — 20° (рис. 1).

На компьютерной томографии костей обоих предплечий — выявлен оскольчатый консолидированный 
переломовывих головки левой лучевой кости, вывих головки левой локтевой кости относительно дис-
тального конца левой лучевой кости на 7 мм (ulna «+») (рис. 2).

На основании вышеописанных жалоб, локального статуса и данных рентгенологических исследований 
впервые поставлен диагноз повреждения Эссекс-Лопрести [3]. Пациенту даны рекомендации о прове-
дении комбинированной операции в объеме протезирования головки лучевой кости, восстановления 
дистального лучелоктевого сочленения, корригирующей остеотомии локтевой кости и пластики меж-
костной мембраны. Также разъяснены все возможные последствия, осложнения и получено согласие 
на оперативное лечение.

Операция проведена в плановом порядке 11.07.2024. Первым этапом выполнен хирургический доступ 
по Кохеру к головке лучевой кости. При доступе обнаружено застарелое повреждение локтевой лате-
ральной коллатеральной связки локтевого сустава с дегенеративным изменением волокон. Головка 
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лучевой кости удалена. Установлены примерочные компоненты головки и ножки эндопротеза для ком-
пенсации длины потерянной костной ткани. Импактирована цементная ножка протеза с модульной 
головкой 24–12 мм (ChM, Warsaw, Poland) (рис. 3). Следующим этапом выполнен рентгенологический 
контроль лучезапястного сустава (рис. 4, а), проведены доступ в нижней трети предплечья, укорачива-
ющая корригирующая остеотомия локтевой кости с фиксацией титановой пластиной АО LCP, пластика 
дистального лучелоктевого сочленения плетеной нитью FiberWire (Arthrex, Naples, FL, USA) по Адам-
су – Бергеру (рис. 4, б) [17, 18]. Дополнительно дистальное лучелоктевое сочленение фиксировано спи-
цей Киршнера.

Рис. 1. Объем движений до оперативного вмешательства: а — сгибание и разгибание предплечья; б — про-
нация и супинация; в — разгибание и сгибание кисти

Рис. 2. Компьютерная томография левого и правого предплечий

Рис. 3. Латеральный до-
ступ к  локтевому суставу: 
а — визуализация головки 
лучевой кости и мыщелка 
плечевой кости; б — им-
плантированный эндопро-
тез головки лучевой кости
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Затем выполнен доступ к средней трети лучевой кости. Через лучевую и локтевую кости проведены 
по  одной спице Киршнера таким образом, чтобы после формирования отверстий для проведения 
трансплантата угол относительно длинной оси локтевой кости составил примерно 21°, что соответ-
ствует вектору силы центрального пучка межкостной мембраны. Места выхода спиц из кортикальных 
слоёв, обращенных к межкостной мембране, располагались на 35 % длины локтевой кости и на 55 % 
длины лучевой кости от их шиловидных отростков, что соответствует анатомии центральной части 
межкостной мембраны [11]. Через спицы канюлированным сверлом созданы костные туннели. Уста-
новлен искусственный трансплантат с пуговицами TightRope (Arthrex) в нейтральном положении 
предплечья (рис. 5).

Рис. 5. Реконструкция 
межкостной мембраны: 
а — проводник 
для проведения меж-
костной связки; 
б — схематичное 
расположение транс-
плантата межкостной 
связки; 
в — имплантирован-
ный искусственный 
трансплантат межкост-
ной связки

Рис. 4. Рентгенограмма 
до остеотомии и схема 
операции дистального 
лучелоктевого 
сочленения: 
а — на прямой проекции 
рентгенограммы 
кистевого сустава 
определяется ulna “+”; 
б — схематичная 
техника операции 
по Адамсу – Бергеру

Рис. 6. Пластика локтевой латеральной коллате-
ральной связки фрагментом апоневроза трех-
главой мышцы плеча. Эндопротез головки луче-
вой кости, нити якорных фиксаторов

Рис. 7. Послеоперационные рентгенограммы 
предплечья

Последний этап — аутопластика локтевой латеральной коллатеральной связки с помощью фрагмента 
апоневроза трехглавой мышцы плеча с фиксацией титановыми анкерами Corkscrew (Arthrex) к пле-
чевой и локтевой костям (рис. 6). Проведен рентгенологический контроль (рис. 7). После операции 
наложена гипсовая иммобилизация от верхней трети плеча до головок пястных костей в положении 
в локтевом суставе 90° и разгибания кисти 15°.
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РЕЗУЛЬТАТЫ

Послеоперационный период проходил без осложнений. 
На  12-е сутки сняли швы с ран. Через две недели назначи-
ли ЛФК локтевого сустава. На шестой неделе удалили спицу 
Киршнера и начали ЛФК кистевого сустава.

После хирургического вмешательства пациент проходил реа-
билитацию на протяжении шести месяцев. Контрольные рент-
генограммы и компьютерная томография выполнили через 
полгода с момента операции. На рентгенограммах предплечья 
отметили срастающийся перелом локтевой кости (рис. 8).

При осмотре выраженность боли составила 1 балл по ВАШ. 
По шкале Мейо, описывающей функцию запястья, результат 
оценен как «хороший» [19]. Отмечено увеличение объема дви-
жений в левой руке: сгибание предплечья — 160°, разгибание 
предплечья — 170°, пронация — 85°, супинация — 75°, раз-
гибание кисти — 65°, сгибание кисти — 45° (рис. 9). Пациент 
полностью адаптировался к бытовой жизни и вернулся к про-
фессиональной деятельности мастера тентового производства.

Рис. 8. Рентгенограммы верхней 
конечности через шесть месяцев 
после операции

ОБСУЖДЕНИЕ

Восстановление стабильности предплечья после повреждения Эссекс-Лопрести является сложной 
и полностью не решенной задачей, так как на сегодняшний день не существует окончательной стра-
тегии лечения [5]. Невозможно предсказать результат недиагностированной травмы Эссекс-Лопрести 
в каждом индивидуальном случае, что связанно с редкой встречаемостью, малой осведомлённостью 
врачами и невыполнением дополнительных методов исследования (компьютерной томографии, рент-
генография соседних суставов).

Представленное клиническое наблюдение демонстрирует успешный подход к лечению хронической, 
ранее не диагностированной травмы Эссекс-Лопрести, развившейся вследствие неадекватной перво-
начальной тактики.

Ключевым элементом предложенного хирургического подхода является одномоментное выполнение 
пяти взаимодополняющих друг друга вмешательств:

— восстановление конгруэнтности в проксимальном лучелоктевом сочленении, что было достигнуто 
путем протезирования головки лучевой кости [8–10];

— реконструкция межкостной мембраны [11–15];

Рис. 9. Объем 
движений через 
шесть месяцев 
после операции: 
а — сгибание 
и разгибание 
предплечья; 
б — пронация 
и супинация; 
в – разгибание 
и сгибание кисти
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— пластика дистального лучелоктевого сочленения по Адамсу – Бергеру [16,17];

— остеотомия локтевой кости [16,17];

— аутопластика латеральной локтевой коллатеральной связки [20].

Важно отметить, что комбинация всех пяти компонентов в рамках одной операции в доступной лите-
ратуре ранее не описывалась, что подчеркивает новизну представленного случая.

Одним из ключевых аспектов лечения пациентов с повреждением Эссекс-Лопрести является восста-
новление межкостной мембраны, поскольку она ответственна за продольную стабильность предпле-
чья. В  литературе предлагаются разнообразные методики восстановления межкостной мембраны: 
одно- или двухпучковая техника с помощью нитей [12], использование аллотрансплантата широкой 
фасции [13], аутопластика из хамстрингов при невозможности использования аллотранстплантата [14], 
использование трансплантата сухожилия надколенника по типу BTB (англ.: bone-tendo-bone)  [15]. 
В  нашем случае мы использовали искусственный трансплантат с пуговицами TightRope (Arthrex). 
Важно учитывать сопутствующие повреждения связочных стабилизаторов локтевого сустава, в случае 
повреждения необходимо их восстановление [20, 21]. В данном клиническом наблюдении пациенту 
выполнили аутопластику латеральной локтевой коллатеральной связки. Комплексное восстановление 
всех основных стабилизаторов предплечья предотвращает рецидив нестабильности и является важ-
ным фактором, препятствующим развитию посттравматического артроза [22].

Результаты шестимесячного наблюдения показали значительное увеличение объема движения, 
уменьшение выраженности болевого синдрома и возвращение пациента к повседневной деятельно-
сти без значительных ограничений в работе и быту, что подтверждает эффективность примененного 
комплексного подхода.

Несмотря на ограничения, связанные с форматом единичного наблюдения, полученные результаты 
обнадеживают и указывают на потенциальную ценность данного комплексного подхода к лечению 
пациентов в подобных сложных случаях. В свою очередь операционная бригада должна быть готовой 
к возможному расширению оперативного вмешательства для реконструкции наибольшего количества 
стабилизаторов предплечья.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Настоящее клиническое наблюдение впервые демонстрирует возможность и эффективность одномо-
ментного многокомпонентного хирургического вмешательства при лечении пациента с хроническим 
повреждением Эссекс-Лопрести. Уникальность подхода заключается в синергичном сочетании проте-
зирования головки лучевой кости, реконструкции межкостной мембраны искусственным трансплан-
татом, пластики дистального лучелоктевого сочленения по Адамсу – Бергеру, остеотомии локтевой 
кости и аутопластики локтевой латеральной коллатеральной связки.

Примененная тактика привела к значительному функциональному улучшению у конкретного пациен-
та, обеспечив стабильность предплечья и купирование болевого синдрома.
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