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Механизм возникновения травматической нестабильности 
в дистальном лучелоктевом суставе у детей
Я.Н. ПРОЩЕНКО
Федеральный центр травматологии, ортопедии и эндопротезирования, пр-т Строителей, д. 29, Смо-
ленск, Смоленск, 214031, Российская Федерация

Актуальность Нестабильность на уровне дистального лучелоктевого сустава у детей считается редкой патологией, 
а неудовлетворительные исходы лечения достигают 20 % и более. При этом нет данных о том, что является пусковым 
механизмом, который приводит к нестабильности в дистальном лучелоктевом суставе у детей, и какие типы смещения 
костей предплечья приводят к возникновению нестабильности на уровне дистального лучелоктевого сустава. 
Цель исследования Уточнить механизм повреждения при переломах костей предплечья у детей, приводящий к неста-
бильности на уровне дистального лучелоктевого сустава.
Материалы и методы В исследовании автором рассматривались пациенты с нестабильностью в дистальном лучелок-
тевом суставе, возникшей вследствие перелома костей предплечья и подвывихом головки локтевой кости – 29 больных из 
них у 10 пациентов был застарелый тип повреждения. 
Результаты и их обсуждение В статье представлен механизм возникновения нестабильности на уровне дистального 
лучелоктевого сустава при переломах костей предплечья у детей, который рассматривается с позиции замкнутой био-
механической системы: состоящей из кистевого сустава, костей предплечья, локтевого сустава и стабилизирующих 
анатомических элементов. Подробно представлено описание механизма смещения костных фрагментов на уровне пере-
лома, которое происходит в трех плоскостях: в сагиттальной-осевое, во фронтальной - угловое и в горизонтальной - 
ротационное. Ротационное смещение происходит по двум траекториям: по траектории локтевой кости и собственной 
траектории лучевой кости, так как последняя обладает изолированной подвижностью, в результат чего и происходит 
повреждение стабилизаторов предплечья, таким образом, совокупность повреждений анатомических элементов приво-
дит к дестабилизация на уровне дистального лучелоктевого сустава.
Вывод У детей патогенез травматической нестабильности в дистальном лучелоктевом суставе определяет перелом 
костей предплечья в результате которого происходит угловое, осевое и ротационное смещением отломком на уровне 
перелома.
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Relevance Instability at the level of the distal radioulnar joint in children is considered a rare disease, and poor treatment 
outcomes achieved 20% or more. Thus there is no data that is a trigger mechanism which leads to instability in the distal 
radioulnar joint in children, and what types of bias forearm give rise to instability at the distal radioulnar joint.
The purpose of the study Clarify the mechanism of injury in fractures of the forearm bones in children leading to instability at the 
level of the distal radioulnar joint.
Materials and methods The study authors examined in patients with unstable distal radioulnar joint that has arisen as a result of 
fracture of forearm and subluxation of the head of the ulna - 29 patients of them 10 patients had chronic type of damage.
Results and their discussion The paper presents the mechanism of instability at the level of the distal radioulnar joint in fractures 
of the forearm bones in children, which is viewed from the perspective of a closed biomechanical system: consisting of the wrist, 
forearm, elbow joint anatomical and stabilizing elements. Details describes biasing mechanism of the bone fragments at the 
fracture, which occurs in three planes: axial, sagittal, frontal - angular and horizontal - rotational. Rotary displacement occurs on 
two paths: a path of the ulna and radius own trajectory, as the latter has isolated mobility, causing damage occurs and stabilizing 
the forearm, so the set of anatomical damage leads to destabilization of the elements at the distal radioulnar joint.
Conclusion Children pathogenesis of traumatic instability in the distal radioulnar joint defines a fracture of the forearm bones 
which results in an angular, axial and rotational displacement of bone fragments at a fracture
Key words Child, distal radioulnar joint, mechanism
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 Нестабильность на уровне дистального лучелок-
тевого сустава (НДЛЛС) у детей считается редкой пато-
логией. Данных о частоте встречаемости в литературе 
нет, однако в клинической практике детские травмато-

логи-ортопеды все чаще сталкиваются с данной пато-
логией [8,10]. 

Различного рода осложнения и неудовлетвори-
тельные исходы лечения нестабильности на уровне 
дистального лучелоктевого сустава, по данным лите-
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Рис. 1. М-13лет. Перелом нижней трети левой лучевой кости, 
ротационное и осевое смещением отломков. Нестабильность 
левого ДЛЛС. Вариант «ulna+». / Fig. 1. M-13years. Fracture of 
lower third of the left radius, rotational and axial displacement of 
fragments. Instability left DLLS. Option «ulna +».

Рис. 2. М-13лет. Здоровый правый ДЛЛС. / Fig. 2. M-13years. 
Healthy Right DLLS.

Рис. 3. М-12лет. Консолидированный перелом лучевой кости, 
ложный сустав локтевой кости. Нестабильность левого ДЛЛС. 
Вариант «ulna+». / Fig. 3. M-12 years. Consolidated fracture of 
radius, ulna pseudarthrosis. Instability left DLLS. Option «ulna +».

Рис. 4. М-13лет. Здоровый правый ДЛЛС. / Fig. 4. M-13years. 
Healthy Right DLLS.

ратуры, достигают 20 % и более. Наиболее тяжелым 
является развитие посттравматического деформирую-
щего артроза кистевого сустава, который возникает у 
лиц молодого возраста через 5 лет после неустраненной 
возникшей нестабильности, что значительно нарушает 
функцию всей верхней конечности [6,7]. При этом нет 
данных о том, что является пусковым механизмом, при-
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водящем к нестабильности в дистальном лучелоктевом 
суставе у детей и какие типы смещения костей пред-
плечья приводят к возникновению нестабильности на 
уровне дистального лучелоктевого сустава (ДЛЛС). 

Все вышесказанное определяет актуальность про-
блемы исследования.

Цель исследования: уточнить механизм поврежде-
ния при переломах костей предплечья у детей, приво-
дящий к нестабильности на уровне дистального луче-
локтевого сустава. 

Материалы и методы

Рис. 5. М-13 лет. Перелом костей левого предплечья в средней 
трети со смещением отломков. Ротационное и осевое смеще-
ние лучевой кости. НДЛЛС-подвывих головки локтевой кости. 
/ Fig. 5. M-13. Fracture of left forearm in the middle third with 
displacement bone fragments. Rotary and axial displacement of the 
radial bone. NDLLS-head subluxation of the ulna.

Рис. 6. М-15. КТ- Аксиальная проекция. Децентрация головки 
локтевой кости в ДЛЛС за счет ротации лучевой кости. / Fig. 6. 
M-15. CT axial projection. Decentration head of the ulna in DLLS by 
rotation the radial bone.

Рис. 7. М-15. Сравнительная рентгенография. Консолидиро-
ванный перелом нижней трети правой лучевой кости. На уров-
не ДЛЛС в прямой проекции патологии не выявлено. / Fig. 7. 
M-15. Comparative radiography. Consolidated fracture lower third 
of the right radius. At the level of DLLS in direct projection of 
pathology not revealed. Рис. 8. М-15. Боковая проекция. / Fig. 8. M-15. Lateral projection.

Проведен анализ лечения 29 пациентов с патоло-
гией дистального лучелоктевого сустава, в возрасте 10-
17 лет (12,3±0,5). Срок наблюдения пациентов составил 
не менее 6 месяцев после выписки. В работе использо-
ваны: клинический, рентгенографический, компьютер-
но-томографический методы исследования. Статисти-
ческую обработку данных проводили с использованием 
набора стандартных средств анализа, входящих в со-
став пакета прикладных программ «Statistica» 6.0.

Результаты и их обсуждение

В данной группе рассматривались пациенты с 
НДЛЛС, возникшей вследствие перелома костей пред-
плечья с изолированным переломом лучевой кости со 
смещением отломка и подвывихом головки локтевой 
кости – 20 больных (57,1%) из них у 7 пациентов был 
застарелый тип повреждения (консолидирующийся или 
консолидированный перелом нижней трети лучевой 
кости). Перелом лучевой кости был на уровне нижней 
трети диафиза – тип Галеацци (рис. 1,2).



232232 ВЕСТНИК ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ И КЛИНИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ   VIII: 2  2015

Я.Н. Прощенко Механизм возникновения травматической нестабильности в дистальном лучелоктевом суставе у детей

У 9 пациентов (25,7%) был диафизарный перелом 
обеих костей предплечья на уровне средней трети со 
смещением отломков и подвывих головки локтевой ко-
сти, из них у 3 пациентов был застарелый тип повреж-
дения на уровне дистального лучелоктевого сустава 
(рис. 3,4). Степень смещения в ДЛЛС рассчитывали по 
сравнительной рентгенографии относительно здорово-
го предплечья.

Смещение головки локтевой кости по оси пред-
плечья на уровне дистального лучелоктевого суста-
ва составило от 0,2 до 0,5 (0,28±0,03) см, полученный 
результат расценен как локтевой позитивный вариант 
(ulna+), при этом средняя величина смещения - это уко-
рочение лучевой кости, составляет (1,1±0,2) см (рис. 5).

По мнению некоторых авторов [3,9], очень важно 
установить точную величину осевого смещения, так 
как НДЛЛС, обусловленная разницей в длинах лучевой 
и локтевой костей на 3 мм ведет к уменьшению (p<0,05) 
объема ротации предплечья на 21%, а на 10 мм – к 
уменьшению пронации на 47% и супинации на 29%, а 
укорочение лучевой кости на 15 мм и более полностью 
блокирует ротацию.

В патогенезе данного типа, помимо смещения ко-
стей предплечья по оси, А. В. Кацубо (2012) и соавто-
ры, при переломах костей предплечья выявили повреж-
дение межкостной мембраны, которая является одним 
из главных стабилизаторов и координаторов взаимодей-
ствия костей предплечья И.А Капанджи (2009) [1,2]. 

Ротационное смещение головки локтевой кости в 
застарелых случаях определяли при помощи компью-
терной томографии (КТ), а также при проведении рент-
генфункционального исследования. По данным КТ в 
аксиальной проекции уточняли децентрацию головки 
локтевой кости на уровне ДЛЛС, (рис. 6).

При рентгенфункциональном исследовании в по-
ложении пронации или супинации, когда имелся факт 
вывиха или подвывиха (рис. 7, 8, 9), уточняли степень 
децентрации на уровне ДЛЛС.

С целью уточнения и простоты определения сте-
пени смещения головки определена средняя величина, 
характеризующая степень смещения: 1\2 диаметра го-
ловки локтевой кости, что позволяет характеризовать 
смещение как менее 1\2 диаметра (децентрация), более 
1\2 (подвывих) и полное смещение (вывих). 

В исследовании установлено, что смещение было 
более 1\2 головки локтевой кости - (подвывих), полного 
вывиха не наблюдали. 

В патогенезе второго типа смещения, помимо изо-
лированного перелома имеется повреждение не только 
межкостной мембраны, но и локтевого разгибателя ки-
сти, который и является стабилизатором дистального 
отдела локтевой кости [5].

Механизм возникновения нестабильности на 
уровне дистального лучелоктевого сустава при перело-
мах костей предплечья у детей, нужно рассматривать с 
позиции замкнутой биомеханической системы, состоя-

R U

Рис. 10. Осевое смещение на уровне ДЛЛС. / Fig. 10. Axial 
displacement at DLLS.

Рис. 11. Ротационное смещение на уровне ДЛЛС. / Fig. 11. 
Rotary displacement at DLLS.

Рис. 9. М-15. Положение супинации, подвывих головки локте-
вой кости. / Fig. 9. M-15. Supination, head subluxation of the ulna.
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щей из кистевого сустава, костей предплечья, локтевого 
сустава и стабилизирующих анатомических элементов.

Травмирующий агент воздействует при падении с 
упором на кисть и дистальный отдел предплечья, что об-
условливает разнонаправленность вектора травмирую-
щей силы, который и вызывает разнообразный уровень 
повреждения и количество вовлеченных костей. В прок-
симальном отделе предплечья - это повреждение Ман-
теджа, а в дистальном отделе - повреждение Галеацци. 
Возникновение нестабильности на уровне дистального 
лучелоктевого сустава сопровождается смещением ко-
стей предплечья во время травмы. В момент перелома 
костей предплечья на уровне средней и нижней третей 
происходит нарушение нормального взаимоотношения 
костей предплечья относительно проксимального отде-
ла, который стабилизирован на уровне проксимально-
го лучелоктевого сустава, таким образом, дистальные 
фрагменты лучевой и локтевой кости смещаются от-
носительно друг друга и относительно проксимальных 
фрагментов. Смещение костных фрагментов на уровне 
перелома происходит в трех плоскостях: сначала во 
фронтальной – угловое, далее в сагиттальной-осевое, и 

в горизонтальной ротационное. Ротационное смещение 
происходит по двум траекториям: по траектории локте-
вой кости и собственной траектории лучевой кости, так 
как последняя обладает изолированной подвижностью 
[1], в результате чего и происходит повреждение ста-
билизаторов предплечья, таким образом, совокупность 
повреждений анатомических элементов приводит к де-
стабилизации на уровне ДЛЛС. 

При переломах костей предплечья у детей уста-
новлено два типа смещения на уровне ДЛЛС: 1 тип – 
осевое смещение (рис. 10), 2 тип – ротационное смеще-
ние (рис. 11).

Вывод

У детей патогенез травматической нестабиль-
ности в дистальном лучелоктевом суставе определяет 
перелом костей предплечья в результате которого про-
исходит угловое, осевое и ротационное смещением 
отломком на уровне перелома, сопровождающееся по-
вреждение стабилизаторов, и вторичным осевым и ро-
тационным смещением в ДЛЛС.
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