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Актуальность. Последние исследования показывают, что даже при повреждении структур тре-
угольного фиброзно-хрящевого комплекса (первичного стабилизатора) в ряде случаев не разви-
вается нестабильность дистального лучелоктевого сустава. Исследования, проведенные рядом 
авторов, доказывают, что на стабильность сустава может влиять дистальная межкостная 
мембрана предплечья и быть для него вторичным стабилизатором. 
Цель исследования. На анатомическом материале изучить вариабельность в строении дис-
тальной межкостной мембраны предплечья и определить влияние дистальной межкостной 
мембраны на стабильность дистального лучелоктевого сустава. С помощью ультразвукового 
исследования определить вариабельность строения дистальной межкостной мембраны пред-
плечья.
Материалы и методы. Материалом для исследования стали 10 пар анатомических препаратов 
верхних конечностей. Функциональную состоятельность оценивали путем пассивного враще-
ния анатомического материала предплечья. Наблюдали изменения натяжения дистальной 
межкостной мембраны, ее дополнительных образований и капсулы дистального лучелоктевого 
сустава. В качестве инструментального метода визуализации дистальной межкостной мем-
браны предплечья и ее структур было выбрано ультразвуковое исследование. В ходе проведенной 
работы были обследованы 30 добровольцев обоих полов и разных возрастов. Исследование про-
водили с максимальной пронацией (положение датчика тыльное) и максимальной супинацией 
(положение датчика ладонное). 
Результаты. В ходе проведенного анатомического исследования определено, что в 6 парах анато-
мического материала дистальная межкостная мембрана представляет собой тонкую прозрач-
ную соединительнотканную структуру. Дополнительных образований в виде утолщения не вы-
явлено. В 4 парах препаратов, что составило 40 % общего количества в дистальной межкостной 
мембране, имелись дополнительные образования в виде утолщений мембраны — это дистальный 
косой пучок и дистальный лучелоктевой тракт. При проведении функционального исследования 
было выявлено: при пронации предплечья происходит натяжение дистальной мембраны и дор-
зальной капсулы, что в свою очередь удерживает головку локтевой кости в сигмовидной вырезке 
лучевой кости. Проведя ультразвуковое исследование определена вариабельность в строении дис-
тальной межкостной мембраны предплечья. Дистальный косой пучок визуализируется как линей-
ное гиперэхогенное образование. Из 30 обследуемых данное образование было выявлено у 13 женщин 
(92,8 %) и 1 мужчины (7,1 %), что в процентном соотношении составило 43 %. 
Заключение. Проведя анатомическое исследование, определили вариабельность в строении дис-
тальной межкостной мембраны предплечья в виде наличия утолщений — дистального косого 
пучка и дистального лучелоктевого тракта, и определили влияние данных структур на ста-
бильность дистального лучелоктевого сустава. Проведя ультразвуковое исследование, также 
выявили особенности в строении дистальной межкостной мембраны в виде гиперэхогенного 
образования.
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Relevance. Recent studies show that even with damage to the structures of the triangular fibrocartilaginous 
complex (primary stabilizer), instability of the distal ray-elbow joint does not develop in some cases. Studies 
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ввЕДЕНИЕ

Принято считать, что первичные мягкотканные 
стабилизаторы дистального лучелоктевого сустава 
(ДЛЛС) — это структуры треугольного фиброзно 
хрящевого комплекса, к которым относятся: тыль-
ная и ладонная радиоульнарные связки, треуголь-
ный фиброзный хрящ, локтевая коллатеральная 
связка и влагалище локтевого разгибателя запя-
стья [1–9]. В последнее время в литературе можно 
встретить статьи, посвященные особенностям стро-
ения дистальной межкостной мембраны предпле-
чья (ДММП) и влияние ее на стабильность ДЛЛС. 
K. Noda и соавт. [10] сообщили об анатомических 
вариациях в строении ДММП. Это в основном от-
носится к изменениям толщины последней, и более 
плотный участок ДММП получил название дис-
тального косого пучка (ДКП). Авторы исследова-
ли 30 экземпляров, но ДКП был обнаружен лишь 
у 12 (40 %). Дистальный косой пучок — это более 
плотный волокнистый пучок в ДММП, который 
идет от межкостного края нижней трети локте-
вой кости к сигмовидной вырезке лучевой кости 
(рис. 1). Затем волокна вплетаются в тыльную и ла-
донную радиоульнарные связки треугольного фи-
брозно хрящевого комплекса и частично в квадрат-
ный пронатор. Средняя ширина ДКП составляет 

carried out by a number of authors prove that the distal interosseous membrane of the forearm can influence 
the stability of the joint and be a secondary stabilizer for it.
Aim of the study. To study the variability in the structure of the distal interosseous membrane of the forearm 
using anatomical material and determine the effect of the distal interosseous membrane on the stability of the 
distal ray-elbow joint. Using ultrasound to determine the variability of the structure of the distal interosseous 
membrane of the forearm.
Materials and methods. Material for our study was 10 pairs of anatomical specimens of the upper extremi-
ties. The functional viability was assessed by passive rotation of the anatomical material of the forearm. 
Changes in the tension of the distal interosseous membrane, its additional formations and the capsule of the 
distal ray-elbow joint were observed. Ultrasound was chosen as an instrumental method for visualizing the 
distal interosseous membrane of the forearm and its structures. In the course of this work, 30 volunteers of 
both sexes and different ages were examined. The study was carried out: maximum pronation (position of 
the sensor back) and maximum supination (position of the sensor palmar).
Results. In the course of the anatomical study, we determined that in 6 pairs of anatomical material, the dis-
tal interosseous membrane is a thin transparent connective tissue structure. No additional formations in the 
form of thickening were found. In 4 pairs of preparations, which amounted to 40% of the total amount in the 
distal interosseous membrane, there were additional formations in the form of thickening of the membrane — 
this is the distal oblique bundle and the distal ray-the ulnar tract. During the functional study, it was revealed 
that during pronation of the forearm, the distal membrane and dorsal capsule are stretched, which in turn 
holds the head of the ulna in the sigmoid notch of the radius. After conducting ultrasound, we determined the 
variability in the structure of the distal interosseous membrane of the forearm. The distal oblique bundle is 
visualized as a linear hyperechoic formation. Of the 30 surveyed, this formation was identified in 13 women 
(92.8%) and 1 man (7.1%), which in percentage terms was 43%.
Conclusion. After conducting anatomical examination, we determined the variability in the structure of the 
distal interosseous membrane of the forearm in the form of the presence of thickenings — the distal oblique 
bundle and the distal ray-ulnar tract, and determined the effect of these structures on the stability of the dis-
tal ray-elbow joint. An ultrasound scan also identified the features in the structure of the distal interosseous 
membrane in the form of — hyperechoic formation.
K e y w o r d s :  distal interosseous membrane of the forearm; distal oblique bundle; distal ray-elbow joint.
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4,4 мм (диапазон от 2–6 мм), а средняя толщина 
1,5 мм (диапазон от 0,5 до 2,6 мм) [10]. K. Okada 
и соавт. также, проведя анатомическое исследова-
ние, нашли ДКП лишь в 40 % анатомических пре-
паратов [11]. T. Kitamura и соавт. [12] исследовали 
10 экземпляров предплечий и выделили 4 типа стро-
ения ДММП (рис. 2). M. Gabl и соавт. [13] описали 
еще один вариант строения ДММП — дистальный 
лучелоктевой тракт (ДЛЛТ). Он идет от лучевой ко-
сти в дорзальной капсуле ДЛЛС, следовательно, эти 
два пучка идут параллельно друг другу (рис. 3).

Помимо анатомических исследований особенно-
стей строения ДММП существует ряд работ, посвя-
щенных биомеханическим исследованиям по по-
воду стабилизирующего влияния ДММП на ДЛЛС. 
Например, H. Moritomo и соавт. [14] провели ис-
следования по биомеханике межкостной мембраны 
предплечья. Производя измерения длины межкост-
ной мембраны при разных положениях предплечья 
и на разных уровнях, получили следующие резуль-
таты: при вращении предплечья не происходит из-
менения длины, ни центрального, ни дистального 
отделов межкостной мембраны предплечья. Авторы 
предположили, что ДММП и ДКП могут быть лишь 
изометрическими стабилизаторами.

T. Kitamura и соавт. [12] исследовали влияние 
особенностей в строении ДММП на стабильность 
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ДЛЛС в нейтральном положении, супинации и про-
нации предплечья (60°). Они определили, что сме-
щение лучевой кости относительно локтевой кости 
больше в экземплярах, у которых в ДММП нет 
ДКП, и в соответствии с полученными результатами 
они пришли к выводу, что особенности в строении 
ДММП повышают стабильность ДЛЛС. 

В последнее время можно встретить статьи, где 
описана роль фронтального смещения при пере-
ломах дистального метаэпифиза лучевой кости 
(ДМЭЛК) на стабильность ДЛЛС. При перело-
ме ДМЭЛК при фронтальном смещении проис-
ходит уменьшение лучелоктевого расстояния выше 
зоны перелома и приводит к снижению натяжения 
ДММП. Проведя трупные исследования C.J. Dy 
и соавт. продемонстрировали повышение неста-
бильности ДЛЛС при переломах ДМЭЛК с фрон-
тальным смещением от 2 мм с наличием ДКП. 
Анатомическое восстановление данной деформа-
ции приводит к восстановлению натяжения ДММП 
и ДКП, тем самым увеличивая взаимоотношение 
головки локтевой кости и сигмовидной вырезки 
лучевой кости [15–19].

Одной из паллиативных операций для повыше-
ния стабильности ДЛЛС и уменьшения компар-
тмент-синдрома является укорачивающая остео-
томия локтевой кости [20–26]. S. Arimitsu и соавт. 
[27] проводили укорачивающую остеотомию лок-
тевой кости для повышения стабильности ДЛЛС 
с учетом проксимального и дистального локтевого 
прикрепления ДММП. Они обнаружили, что про-
дольное сопротивление и соответственно стабиль-

Рис 3. Дистальный лучелоктевой тракт, идущий параллель-
но дистальному косому пучку (указан стрелкой) [13]. R — 
лучевая кость, U — локтевая кость
Fig. 3. Distal radioulnar tract running parallel to the distal oblique 
bundle (indicated by the arrow) [13]. R — radius, U — ulna
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Рис 1. Дистальный косой пучок (указан стрелками): а — 
в дистальной межкостной мембране; b — отсутствует в дис-
тальной межкостной мембране [14]. R — лучевая кость, 
U — локтевая кость
Fig. 1. Distal oblique bundle (indicated by arrows): a — in the 
distal interosseous membrane; b — absent in the distal interosse-
ous membrane [14]. R — radius, U — ulna

а b

Рис 2. Типы строения дистальной межкостной мембраны 
предплечья: a — обычный мембранозный тип строения; b — 
имеется утолщение в мембране в виде пучка; c — имеется 
утолщение в мембране — проксимально имеет вид пучка, 
а дистально — веерообразно расширяется; d — диффузный тип 
строения (мембрана утолщена на всем протяжении) [12]
Fig. 2. Types of structure of the distal interosseous membrane of 
the forearm: a — the usual membranous type of structure; b — 
there is a thickening in the membrane in the form of a bundle; c — 
there is a thickening in the membrane — proximally it looks like a 
bundle, and distally — fan-shaped; d — diffuse type of structure 
(the membrane is thickened throughout) [12]
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ность ДЛЛС выше при проксимальной остеотомии 
локтевой кости, чем при дистальной остеотомии. 

Опираясь на вышеизложенный материал ста-
тей, мы решили провести свое анатомобиомеха-
ническое исследование дистальной межкостной 
мембраны предплечья. А также дополнительно 
идентифицировать и описать морфологию дис-
тального косого пучка в дистальной межкостной 
мембране предплечья с помощью ультразвукового 
метода. 

Цель исследования: на анатомическом материале 
доказать особенность в строении дистальной меж-
костной мембраны предплечья в виде дополни-
тельного образования — дистального косого пучка; 
с помощью биомеханических тестов определить 
влияние дистальной межкостной мембраны на 
стабильность ДЛЛС; определить с помощью уль-
тразвукового исследования наличие дистального 
косого пучка в дистальной межкостной мембране 
предплечья и описать его ультразвуковую морфо-
логию.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Материалом для нашего научного исследования 
стали 10 пар анатомических препаратов верхних ко-
нечностей. 6 пар препаратов были взяты от трупов 
мужского пола и 4 пары — от трупов женского пола. 
Одним из условий на данном этапе исследования 
было отсутствие патологии структур кистевого су-
става. Для этого анатомические препараты осма-
тривали на отсутствие деформации, после операци-
онных рубцов в области кистевого сустава, а также 
отсутствия контрактур и анкилозов кистевого суста-
ва (поэтому анатомический материал брали через 
24 ч после смерти по мере разрешения трупного 
окоченения). Возраст на момент смерти составлял 
от 64 до 82 лет. Работа с анатомическим материалом 
проводилась в соответствии с Федеральным закон 
«О погребении и похоронном деле» от 12.01.1996 
№ 8-ФЗ (последняя редакция).

Выделение и визуализация ДММП проводили из 
тыльного Г-образного доступа, так как он представ-
ляется наиболее технически простым. Поперечная 
часть доступа соединяет шиловидные отростки лок-
тевой и лучевой костей, продольная часть доступа 
идет параллельно по латеральному или медиаль-
ному краю предплечья до средней трети. Образо-
вавшийся кожный лоскут отбрасывается в сторону 
и визуализируются сухожилия разгибатели предпле-
чья, которые пересекаются на уровне верхнего края 
удерживателя разгибателей. После удаления сухо-
жилий разгибателей видна дистальная межкостная 
мембрана предплечья. 

Функциональное исследование мы проводили 
путем пассивного вращения анатомического ма-
териала предплечья и наблюдали изменения на-
тяжения ДММП, ее дополнительных образований 
и капсулы ДЛЛС.

Новые открытия в области анатомии требуют 
развития методов инструментальной диагностики. 
В качестве инструментального метода визуали-

зации ДММП и ее структур мы выбрали ультра-
звуковой (УЗ) метод. УЗ-метод — это наиболее 
технически и экономически доступный метод диа-
гностики.

В ходе проведенной работы были исследованы 
30 добровольцев обоих полов и разных возрас-
тов — 15 женщин и 15 мужчин (в соотношении 
1:1) в возрасте от 20 до 60 лет (средний возраст 
36 ± 13,1 года). Основным критерием для включе-
ния в исследовательскую группу было отсутствие 
травм и заболеваний кистевого сустава. С этой 
целью у исследуемых был собран анамнез, исклю-
чающий травмы и заболевания КС, использован 
вопросник DASH неспособностей верхней конеч-
ности, проведены клинические исследования — 
осмотр области КС, измерение объема движений 
с использованием угломера, определение силы 
кулачного хвата с использованием динамометра, 
проведен ряд клинических тестов (тест Watson, 
Reagan, «пресс-тест» и тест «клавиши пианино»). 
Методом УЗ исследовали центральный отдел меж-
костной мембраны для доказательства отсутствия 
его особенностей строения и непосредственно дис-
тальный отдел межкостной мембраны. Положе-
ние предплечья при исследовании: максимальная 
пронация (положение датчика тыльное) и макси-
мальная супинация (положение датчика ладонное). 
Одновременно исследовали оба предплечья. Ис-
следование проводили на аппаратах Philips L17-
5/MSK, частота датчика 12 Гц, и Hitachi Aloka 
ProSound F75 с частотой датчика 13 Гц.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
МОРФОЛОГИЧЕСКОГО 

И БИОМЕХАНИЧЕСКОГО 
ИССЛЕДОвАНИЙ

ДММП занимает область квадратного пронатора 
и крепиться к межкостным краям локтевой и луче-
вой костей. ДММП прочно срастается с квадратным 
пронатором и при диссекции отделяется от него 
с трудом. При выделении ДММП также отметили, 
что она переходит в дорзальную капсулу ДЛЛС. 
Сама ДММП представляет собой тонкую прозрач-
ную соединительнотканную структуру. Толщина 
дистальной межкостной мембраны не превышает 
0,2–0,4 мм. На границе между ДММП и централь-
ным отделом межкостной мембраны предплечья 
имеется отверстие, через которое проходит меж-
костная артерия и нерв. Описанный вариант строе-
ния ДММП присутствовал в 6 парах анатомических 
препаратов (рис. 4).

В 4 парах препаратов (1 препарат взят от тру-
па мужского пола, и 3 — от женского) в ДММП 
имелись дополнительные образования в виде 
утолщений мембраны — дистальный косой пучок 
и дистальный лучелоктевой тракт. Во всех 4 парах 
препаратов ДКП и ДЛЛТ располагаются в ДММП 
между локтевой и лучевой костями, имеют косое на-
правление, идут параллельно друг другу и переходят 
в дорзальную капсулу ДЛЛС и частично в квадрат-
ный пронатор. 
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В первой паре анатомического препарата (взят 
от трупа женского пола) ДКП имеет вид четко обо-
собленного пучка длиной 25 мм, шириной 4 мм, 
толщиной 1 мм (рис. 5).

Во второй паре препарата (взят от трупа женско-
го пола) ДКП в начале имеет вид пучка, который ве-
ерообразно расширяется по направлению в ДЛЛС, 
длина 25 мм, ширина 8 мм, толщина 1,7 мм (рис. 6).

В третьей паре препаратов (взятого от мужского 
трупа) ДКП имеет вид четко обособленного пучка 
длиной 31 мм, шириной 4 мм, толщиной 1,1 мм. Па-
раллельно ДКП идет ДЛЛТ длиной 25 мм, шириной 
3 мм, толщиной 1 мм (рис. 7).

В четвертой паре препарата (взятого от женского 
трупа) ДКП также имел вид четко обособленного 
пучка длиной 27 мм, шириной 6 мм, толщиной 
1,2 мм. 

При проведении функционального исследова-
ния было выявлено: при нейтральном положе-
нии предплечья и супинации предплечья ДММП 
и дополнительные ее структуры находятся в рас-
слабленном состоянии, а при пронации предплечья 
происходит натяжение данных структур и дорзаль-
ной капсулы ДЛЛС. Мы проводили исследование 
на анатомических препаратах путем пассивного 
вращения, а у живого человека вращение пред-
плечья осуществляется за счет сокращения мышц 
ротаторов, в частности за счет квадратного прона-
тора в дистальной части предплечья. Учитывая, что 
ДММП с ним плотно сращена, то можно предпо-
ложить, что при сокращении квадратный пронатор 
может быть ее натяжителем. Соответственно мож-
но предположить, что ДММП, изменяя свое на-
тяжение в зависимости от положения предплечья 
и работы активного стабилизатора (квадратного 
пронатора), изменяет натяжение тыльной капсулы 
ДЛЛС и может быть вторичным изометрическим 
стабилизатором ДЛЛС, препятствуя тыльному сме-
щению головки локтевой кости при пронации 
предплечья.

Рис 4. Обычный тип строения дистальной межкостной мем-
браны предплечья без утолщений
Fig. 4. The usual type of structure of the distal interosseous mem-
brane of the forearm without thickening

Рис. 6. Дистальный косой пучок в дистальной межкостной 
мембране предплечья — веерообразный тип строения (по-
казан стрелкой)
Fig. 6. Distal oblique bundle in the distal interosseous membrane 
of the forearm — fan-shaped type of structure (shown by an arrow)

Рис. 5. Дистальный косой пучок с дистальной межкостной 
мембраной предплечья (показан стрелкой)
Fig. 5. Distal oblique bundle with distal interosseous membrane 
of the forearm (arrow) 

Рис. 7. Наличие в дистальной межкостной мембране пред-
плечья дистального косого пучка (1) и дистального лучелок-
тевого тракта (2)
Fig. 7. Presence in the distal interosseous membrane of the 
forearm of the distal oblique bundle (1) and the distal radioulnar 
tract (2)

2 12 1
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выявлен у 13 женщин (92,8 %) и 1 мужчины (7,1 %), 
что в процентном соотношении составило 43 %. 
Помимо ширины измеряли и длину ДКП, интервал 
длины у обследуемых составляет от 13 до 19 мм. 
Среднее значение 15,5 ± 1,9 мм. Изменение длины 
также не происходит независимо от положения 
предплечья.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Проведя морфологическое исследование на ана-
томическом материале, мы определили особенности 
в строении дистальной межкостной мембраны пред-
плечья. Опираясь на классификацию, предложен-
ную T. Kitamura, который в своей работе выделил 
4 типа строения дистальной межкостной мембраны 
предплечья, в ходе проведенного исследования мы 
идентифицировали 3 типа: обычный перепончатый 
тип строения, толщина составляет от 0,2 до 0,4 мм, 
и наличия утолщений в виде дистального косого 
пучка (пучковый и веерообразный), толщиной от 
1 до 1,7 мм. Помимо этого определили наличие 
еще одного утолщения в виде дистального лучелок-
тевого тракта, который в своей работе также опи-
сал M. Gabl. Интересен еще тот факт, что частота 
встречаемости дополнительного образования в дис-
тальной межкостной мембране составляет 40 %, по 
данным K. Noda и K. Okada. Мы также, проведя соб-
ственное анатомическое исследование, обнаружили 
особенности в строении дистальной межкостной 
мембраны в 4 препаратах из 10, что составило 40 %. 

Помимо анатомического исследования нами 
было проведено и функциональное исследование, 
в ходе которого определили, что при вращении 
предплечья происходит изменение натяжения дис-
тальной межкостной мембраны предплечья, а не 
изменение ее длины. Исходя из вышеизложенного 
и учитывая близкое анатомическое расположение 
к ДЛЛС можно предположить, что ДММП может 
быть вторичным изометрическим стабилизатором. 

Ультразвуковое исследование мы начали прово-
дить, опираясь на материалы из статьи: K. Okada et 
al. «Morphological evaluation of the distal interosseous 
membrane using ultrasound» [28]. Авторы проводили 
исследования на 14 пациентах (1 пациент мужского 
пола и 13 женского) с различной патологией в обла-
сти кистевого сустава. Исследование выполнялось 
с использованием аппаратов экстра-класса. Датчик 
размещали дорзально под углом от сигмовидной вы-
резки лучевой кости до нижней трети локтевой ко-
сти. ДКП в ДММП был идентифицирован как ли-
нейная гиперэхогенное образование в нижней трети 
предплечья. Толщина ДКП при УЗ-исследовании 
составляла от 0,8 мм и более. Полученные резуль-
таты были доказаны на всех пациентах в ходе про-
веденных оперативных вмешательств с выделением 
ДММП. В данном исследовании ДКП был выявлен 
у 10 пациентов. Мы, проведя УЗ-исследование, 
также идентифицировали ДКП как гиперэхогенное 
линейное образование и, обследовав 30 человек 
без патологии в области кистевого сустава, обна-
ружили ДКП у 14 обследуемых. Толщина ДКП при 

Рис. 8. Ультразвуковое изображение дистального отдела 
межкостной мембраны предплечья — дистальный косой 
пучок не определяется
Fig. 8. Ultrasound image of the distal part of the interosseous 
membrane of the forearm — the distal oblique bundle is absent.

Рис. 9. Ультразвуковое изображение дистального отдела 
межкостной мембраны предплечья — дистальный косой 
пучок присутствует (показано стрелкой)
Fig. 9. Ultrasound image of the distal interosseous membrane of 
the forearm — the distal oblique bundle is present.

РЕЗУЛЬТАТЫ УЛЬТРАЗвУКОвОГО 
ИССЛЕДОвАНИЯ

При проведении УЗ-исследования централь-
ный отдел межкостной мембраны визуализируется 
как гиперэхогенное образование, толщина кото-
рого по нашим измерениям составляет от 0,3 до 
0,7 мм в независимости от положения предплечья. 
Среднее значение 0,5 ± 0,2 мм. Данные результаты 
были получены у всех 30 исследуемых. Это может 
говорить о постоянстве анатомического строения 
центрального отдела межкостной мембраны при 
УЗ-исследовании.

Дистальный отдел межкостной мембраны так же 
визуализируется, как гиперэхогенное образование. 
У людей, у которых отсутствует ДКП, толщина 
ДММП составляет от 0,3–0,7 мм в независимости 
от положения предплечья (рис. 8). Толщина же 
ДКП при УЗ-исследовании составляет от 0,9 до 2 мм 
также в независимости от положения предплечья 
(рис. 9). Среднее значение составляет 1,4 ± 0,5 мм. 
Из 30 обследуемых дистальный косой пучок был 
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УЗ-исследовании составила от 0,9 до 2 мм. Соответ-
ственно из исследований, проведенных K. Okada, 
и наших исследований можно сделать вывод, что 
УЗ-метод для диагностики особенностей в строении 
ДММП более информативный, а учитывая распро-
страненность и экономическую доступность метода, 
делает его наиболее подходящим методом в диагно-
стике повреждений ДКП при переломах дистально-
го отдела костей предплечья. 

Помимо УЗ-диагностики в настоящее время мож-
но встретить научную литературу по результатам маг-
нитно-резонансной томографии (МРТ), в которой 
также описаны особенности в строении дистальной 
межкостной мембраны предплечья [29, 30] и сравни-
тельный анализ УЗИ и МРТ в эффективности диа-
гностики дистальной межкостной мембраны пред-
плечья с анатомическим подтверждением [31]. 

Подводя итог вышеизложенному, можно сделать 
заключение, что нет еще полного и единого взгляда 
на патофизиологию нестабильности ДЛЛС, а вы-
явленные нами особенности в строении дисталь-
ной межкостной мембраны предплечья и действие 
ее как вторичного стабилизатора необходимо под-
тверждать на клинических случаях.
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