
44

ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

https://doi.org/10.17816/clinpract225840

 СРЕДНЕСРОЧНЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ 

ОСТРОЙ ЗАДНЕЛАТЕРАЛЬНОЙ РОТАЦИОННОЙ 

НЕСТАБИЛЬНОСТИ ЛОКТЕВОГО СУСТАВА 

М.А. Хаж Хмаиди1, 2, Ф.Л. Лазко1, 2, А.П. Призов1, 2, Н.В. Загородний1, 3, Е.А. Беляк1, 2, 

А.А. Ахпашев1, 4, М.Ф. Лазко1, 2, А.В. Кузнецов1, 2, Г.А. Страшинский1

1 Российский университет дружбы народов имени Патриса Лумумбы, Москва, Российская Федерация
2 Городская клиническая больница имени В.М. Буянова, Москва, Российская Федерация
3 Национальный медицинский исследовательский центр травматологии и ортопедии имени Н.Н. Приорова, Москва, 

Российская Федерация 
4 Федеральный научно-клинический центр специализированных видов медицинской помощи и медицинских технологий, 

Москва, Российская Федерация 

Обоснование. Вывихи костей предплечья относятся к редким травмам с ежегодной встречае-
мостью 5,2 случая на 100 000 населения. Заднелатеральная ротационная нестабильность явля-
ется самым распространённым осложнением консервативного лечения вывихов костей пред-
плечья. Для сохранения конгруэнтности и обеспечения ранних движений в локтевом суставе тре-
буется первичное восстановление или реконструкция повреждённых связок локтевого сустава. 
Цель исследования — оценить клинические и функциональные результаты после оперативного 
восстановления связок при острой заднелатеральной ротационной нестабильности локтевого 
сустава. Методы. Исследование основано на проспективном анализе серии клинических слу-
чаев, включающей в общей сложности 17 пациентов с диагнозом острой заднелатеральной ро-
тационной нестабильности, из них 5 простых вывихов костей предплечья, 9 переломовывихов 
костей предплечья и 3 перелома головки лучевой кости. Рефиксацию латеральной локтевой кол-
латеральной связки выполняли с использованием анкерного фиксатора или методом «костных 
туннелей». Оценку результатов проводили по клиническим аспектам (тест Lateral Pivot Shift  — 
диапазон движений), шкале оценки функционального состояния локтевого сустава (MEPS), Окс-
фордской шкале оценки локтевого сустава (OEC), в том числе с учётом рентгенологических ре-
зультатов. Результаты. Во всех случаях была достигнута стабильность локтевого сустава по рент-
генологическим и клиническим аспектам. В 4 случаях потребовалась дополнительная пластика 
медиальной коллатеральной связки после восстановления латерального связочного комплекса. 
По шкале MEPS получено 58% отличных, 35% хороших и 5,8% удовлетворительных результатов. 
Заключение. Восстановление комплекса латеральной локтевой коллатеральной связки являет-
ся безопасной и эффективной процедурой, которая обеспечивает стабильность локтевого суста-
ва, позволяет пациентам вернуться к полноценной физической активности и избежать развития 
заднелатеральной ротационной нестабильности сустава.

Ключевые слова: локтевой сустав; нестабильность; латеральный коллатеральный связочный 
комплекс; латеральная локтевая коллатеральная связка; вывих костей предплечья.
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ОБОСНОВАНИЕ

Заднелатеральная ротационная нестабильность 

является наиболее распространённым исходом, 

вызванным несостоятельностью латеральной лок-

тевой коллатеральной связки (ЛЛКС) после травмы 

локтевого сустава (рис. 1) [1], в частности после вы-

виха. S.W. O’Driscoll и соавт. в 1991 году [2] описали 

патологическую анатомию вывиха локтевого сус-

тава и были первыми, кто подтвердил заднелате-

ральную ротационную нестабильность локтевого 

сустава после травмы ЛЛКС. 

Нестабильность является менее распростра-

нённой патологией, чем тугоподвижность, но с тех 

пор, как были описаны анатомические основы зад-
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Background: Dislocations of the forearm are rare injuries with the annual incidence of 6.1 cases per 
100 000 population. Postero-lateral rotational instability is the most common complication after the 
conservative treatment of forearm dislocations. To restore the congruency and provide early movements 
in the elbow joint, the primary repair or reconstruction of the damaged ligaments of the elbow are 
required. Aim: to evaluate the clinical and functional results after the surgical repair of the elbow joint 
ligaments in acute postero-lateral rotational instability. Methods: The study was based on a retrospective 
analysis of a series of clinical cases, including 17 patients with acute postero-lateral rotational instability, 
among them 5 simple forearm dislocations, 9 fracture-dislocations of the forearm and 3 fractures of the 
radial head. Refixation of the lateral ulnar ligament was performed with anchor fixation or bone tunnels. 
The evaluation was performed using the clinical aspects (the «lateral pivot shift» test, the range of motion), 
according to the scale for the evaluation of the elbow joint functional condition (MEPS), Oxford scale of 
the elbow joint evaluation (OEC), the X-ray results were also estimated. Results: In all the cases the elbow 
joint stability had been achieved, according to the X-ray and clinical aspects. In 4 cases, additional plasty 
of the medial collateral ligament was needed and performed after the restoration of the lateral ligament 
complex. According to the MEPS scale, 58% of the achieved results were excellent, 35% were good and 
5.8% were satisfactory. Conclusion: The restoration of the lateral ulnar collateral ligament complex is 
a safe and effective procedure, which restores the elbow joint stability and allows the patients to return to 
full physical activity and avoid the development of postero-lateral rotational joint instability. 
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нелатеральной ротационной нестабильности, в ли-

тературе ей уделяется больше внимания [3–7]. По 

данным литературы [8], у 30% пациентов после кон-

сервативного лечения вывихов костей предплечья 

развивается субъективная нестабильность локте-

вого сустава, однако функциональная нестабиль-

ность будет зависеть от нагрузки на сустав, о чём 

сообщалось в 8% случаев [9]. Переломы головки 

лучевой кости, которые изначально проявляются 

как неосложнённые, также могут сочетаться с по-

вреждением связочных структур сустава. По дан-

ным литературы, при переломах головки лучевой 

кости II–III типа по классификации Мэйсона разры-

вы латерального связочного комплекса встречают-

ся в 80%, а медиальной коллатеральной связки — 

в 55% случаев [10]. 

Вывихи костей предплечья относятся к ред-

ким травмам с ежегодной заболеваемостью 5,2 на 

100 000 населения [11]. Локтевой сустав находится 

на втором месте по частоте вывихов среди круп-

ных суставов у молодых пациентов после плече-

вого сустава и на первом месте в педиатрической 

популяции, при этом вывихи составляют от 10 до 

25% всех травм локтевого сустава. Как правило, 

они возникают в результате падения на вытянутую 

руку, около 40% — при спортивной травме [2]. 
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Традиционно травматологи-ортопеды отдают 

предпочтение консервативному лечению простого 

вывиха локтевого сустава [12–14]. Однако в иссле-

довании, опубликованном R.E. Anakwe с соавт. [9], 

из 110 пациентов, получавших консервативное ле-

чение по поводу простого вывиха и наблюдаемых 

в среднем в течение 88 месяцев, 56% страдали 

от остаточной скованности, а 62%  — от остаточ-

ной боли. В 2017 году P. Arrigoni с соавт. [15] сооб-

щили, что более 85% пациентов с некупируемым 

латеральным эпикондилитом демонстрируют по 

крайней мере один патологический внутрисустав-

ной признак, и почти 50% имеют по крайней мере 

один признак патологии латеральных коллатераль-

ных связок; сообщалось также об остаточной не-

стабильности в суставе. Нестабильность, выявля-

емая при клиническом обследовании, в частнос ти 

хроническая заднелатеральная ротационная не-

стабильность локтевого сустава, имеет диапазон 

встречаемости, по данным разных авторов, от 

19% [16] до 35% [17]. 

Простые вывихи локтевого сустава обычно ха-

рактеризуются отсутствием перелома. Незначи-

тельные повреждения костей иногда встречают-

ся в сочетании с простыми вывихами и описаны 

в 10% случаев [18]. Обычно они включают отрывные 

переломы медиального или латерального надмы-

щелка, верхушки венечного отростка или небольшие 

костно-хрящевые повреждения, не всегда видимые 

на стандартных рентгенограммах. Значимость та-

ких повреждений неизвестна и малоизучена [19, 20]. 

Хирургическое лечение нестабильного просто-

го вывиха локтевого сустава включает наложение 

швов и реконструкцию как латерального связочно-

го комплекса, так и передней порции медиальной 

коллатеральной связки (МКС) [18, 20, 21]. Хотя мно-

гие специалисты и склоняются к консервативному 

лечению вывихов костей предплечья, но неудов-

летворительные результаты такой терапии пред-

полагают пересмотр данной тактики в пользу хи-

рургического лечения, что объясняет актуальность 

данного исследования. 

Цель исследования — оценить клинические 

и функциональные результаты после оперативно-

го восстановления связок при острой заднелате-

ральной ротационной нестабильности локтевого 

сустава. 

МЕТОДЫ

Дизайн исследования

Ретроспективное. 

Проведённое медицинское вмешательство  — 

оперативное лечение с восстановлением связочно-

го аппарата локтевого сустава. Результаты лечения 

оценивались клинически с использованием шкал-

опросников и рентгенографии локтевого сустава.

Критерии соответствия

Критерии включения: пациенты с острой зад-

нелатеральной ротационной нестабильностью на 

фоне травматической закрытой травмы локтево-

го сустава (вывих костей предплечья как без, так 

и с сопутствующим переломом; отрыв ЛЛКС с пе-

реломом головки лучевой кости).

Критерии невключения: открытые вывихи; ос-

ложнённые повреждениями нервов переломы и пе-

реломовывихи локтевого сустава; пациенты после 

удаления головки лучевой кости; сопутствующие 

переломы ипсилатеральной конечности; наличие 

в анамнезе болевого синдрома или нестабиль-

Рис. 1. Медиальный и латеральный коллатеральные связочные комплексы [1]. 

Fig. 1. Medial and lateral collateral ligament complex [1].
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ности до получения травмы; ранее перенесённые 

операции на локтевом суставе. 

Усл овия проведения

Исследование проведено на базе кафедры 

травматологии и ортопедии ФГАОУ ВО «Россий-

ский университет дружбы народов имени Патриса 

Лумумбы» и ГБУЗ «Городская клиническая больница 

имени В.М. Буянова» Департамента здравоохране-

ния города Москвы. 

Продолжительность исследования

Исследование выполнялось в период с 2020 

по 2022 год.

Описание медицинского вмешательства

В исследование вошло 17 пациентов, которым 

была проведена пластика комплекса латеральной 

локтевой коллатеральной связки по поводу задне-

латеральной ротационной нестабильности после 

простого закрытого вывиха костей предплечья, 

в том числе в сочетании с околосуставными пере-

ломами, а также закрытого перелома головки лу-

чевой кости. 

Рентгенологическое исследование проводилось 

до и после вправления вывиха во всех случаях. 

Окончательную оценку среднесрочных результа-

тов проводили через 6 месяцев после операции. 

Все вывихи первоначально были вправлены 

в приёмном отделении после внутрисуставной ане-

стезии раствором 1% лидокаина и иммобилизова-

ны задней гипсовой лонгетой. Заднелатеральных 

вывихов было 10, задних  —  2, медиальный  —  1. 

Подвывих или неконгруэнтность вправленного 

локтевого сустава наблюдали в 9 случаях, неболь-

шой отрыв костного фрагмента в месте прикрепле-

ния ЛЛКС от плечевой кости — в 3, отрыв костного 

фрагмента в месте прикрепления медиальной кол-

латеральной связки от плечевой кости — в 1, пере-

лом I и II типа венечного отростка — в 2, краевой 

перелом суставной поверхности головки лучевой 

кости  — в 2, повреждение Осборна–Коттерилла 

(Osborne–Cotterill)  — в 3 [22, 23]. Во всех случаях 

магнитно-резонансная томография показала от-

рыв ЛЛКС от места прикрепления к плечевой ко-

сти. Сухожилия разгибателей были повреждены 

в 6 случаях, МКС — в 12, плечевая мышца — в 3, су-

хожилия сгибателей — в 2, разрыв локтевой мыш-

цы отмечен в 2 случаях.

Средняя продолжительность времени от трав-

мы до операции — 9 [6; 13] суток. 

Компьютерная томография была проведена 12 па-

циентам, магнитно-резонансная томография — 14. 

Диагноз выставляли на основании рентгеноло-

гического подвывиха или неконгруэнтного сустава 

после вправления вывиха. У всех пациентов под 

анестезией был положительный тест Lateral Pivot 

Shift, или тест МакИнтоша (Mcintosh).

Локтевой сустав оценивали по амплитуде дви-

жений, стабильности при рентгеноскопии после 

анестезии.

Вальгусные и варусные стресс-тесты проводили 

при разгибании локтевого сустава до 30°. Во всех 

случаях обнаружено наличие подвывиха или не-

конгруэнтность при разгибании локтевого сустава. 

Стабильность сустава оценивали также пос-

ле рефиксации ЛЛКС под рентгеноскопическим 

контролем: при полной амплитуде движений и от-

сутствии подвывиха или суставной неконгруэнтно-

сти операцию заканчивали без пластики меди-

альных структур; если локтевой сустав оставался 

нестабильным при разгибании, то восстанавливали 

МКС путём рефиксации с помощью титанового ан-

керного фиксатора. 

Оперативная техника. Хирургическая опера-

ция проводилась под общей и/или проводниковой 

анестезией плечевого сплетения подмышечным 

или надключичным доступом, под ультразвуковым 

кон т ро лем с использованием нейростимулятора 

STIMUPLEX (Германия), с наложением кровооста-

навливающего жгута на верхнюю треть плеча в по-

ложении пациента на спине. Руку укладывали на 

приставной столик. Под контролем электронно-

оптического преобразователя подтверждали диаг-

ноз заднелатеральной ротационной нестабильности 

с помощью теста Lateral Pivot Shift (Mcintosh) [4], ва-

русного и вальгусного стресс-тестов, которые дали 

положительные результаты во всех случаях, кроме 

изолированных переломов головки лучевой кости. 

В случаях изолированного перелома головки луче-

вой кости варусный стресс-тест был отрицательным.

Хирургический доступ осуществляли доступом 

Кохера [12] между локтевым разгибателем за пястья 

и локтевой мышцей. Общий разгибатель кис ти от-

водился без его отсечения для визуализации места 

прикрепления ЛЛКС на латеральном надмыщелке 

плечевой кости. Во всех случаях отрыв происходил 

от места прикрепления на латеральном надмыщел-

ке. На этом этапе производили санацию локтево-

го сустава и удаление внутрисуставной гемато-

мы. ЛЛКС выделяли вместе с ЛКС, прошивали по 

Кракову и рефиксировали к месту прикрепления 
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при помощи анкерного фиксатора FASTIN (DePuy 

Sintes, США) диаметром 5,5 мм. Установка анкера 

проводилась на 0,5 см проксимальнее места при-

крепления для более полноценного сопоставления 

повреждённого сухожилия. Окончательная рефик-

сация ЛЛКС проводилась в положении пронации 

предплечья и 45° сгибания в локтевом суставе. При 

переломах головки лучевой кости рефиксацию 

ЛЛКС выполняли из доступа Каплана. 

В 7 (41%) случаях рефиксацию ЛЛКС проводи-

ли по методу «костных каналов»: нити проводили 

трансоссально через 3 канала, выполненных свер-

лом 2,7 мм в виде треугольника с вершиной в мес-

те прикрепления сухожилия и основания, на 1 см 

выше надмыщелка и равноудалённых от него вент-

рально и дорзально.

При сохранении нестабильности после ре-

фиксации ЛЛКС и наличия повреждения МКС 

выполняли рефиксацию МКС к внутреннему над-

мыщелку плечевой кости по схожей методике 

при помощи анкерного фиксатора FASTIN 5,5 мм 

(DePuy Sintes, США). Данную манипуляцию вы-

полнили 10 (58,8%) пациентам. Рефиксацию МКС 

проводили из переднемедиального доступа без 

визуализации и транспозиции локтевого нерва. 

У 1 пациента в связи с выявленным по магнитно-

резонансной томографии подвывихом локтевого 

нерва выполнили транспозицию локтевого нерва 

на переднюю поверхность, причём визуализация 

МКС и внутреннего надмыщелка в данном случае 

была более полноценной.

Послеоперационное ведение. Иммобилиза-

цию локтевого сустава в положении сгибания 90° 

проводили в течение 2–3 дней. Далее иммобили-

зация продолжалась в специализированном шар-

нирном ортезе с целью обеспечения движений 

в локтевом суставе, при этом разгибание ограни-

чивали до 30° в течение 2 недель после операции, 

а сгибание не ограничивали. Упражнения на укреп-

ление мышц плеча, запястья и кисти разрешали 

при отсутствии выраженного болевого синдрома. 

Иммобилизацию прекращали через 4 недели пос-

ле операции, после чего все пациенты проходили 

реа билитационное лечение (лечебная физкультура, 

физиотерапия). Все ограничения снимали к 6-й не-

деле после операции. Спортивные нагрузки позво-

лялись через 2–3 месяца после операции.

Методы регистрации исходов 

Результаты лечения оценивались клинически 

(диапазон движений в локтевом суставе; болевой 

синдром с использованием 10-балльной визуаль-

ной аналоговой шкалы, где «0» означает отсут-

ствие боли, «10»  — максимально сильную боль; 

уровень стабильности сустава) и по шкалам MEPS 

(Mayo Elbow Performance Score) [11] и OES (Oxford 

Elbow Score) [24, 25] через 6 месяцев после опера-

ции. Для MEPS была проведена категоризация ис-

ходов по Morrey [4] (≥90 баллов — отличный исход, 

от 75 до 89 — хороший, от 60 до 74 — удовлетвори-

тельный, <60  — плохой). Стабильность локтевого 

сустава оценивали при помощи вальгусного и ва-

русного стресс-тестов, а также теста Lateral Pivot 

Shift (Mcintosh). Рентгенологические исходы, вклю-

чая посттравматические изменения, оценивали по 

контрольным рентгенограммам локтевого сустава 

в двух проекциях.

Этическая экспертиза

Протокол исследования одобрен комитетом по 

этике Медицинского института ФГАУ ВО «Россий-

ский университет дружбы народов» (Протокол № 3 

от 12.11.2020). 

Статистический анализ

Статистическая обработка данных проводилась 

при помощи программы Statistica 10 (StatSoft). 

В связи с малой выборкой статистический ана-

лиз проводился по критериям непараметрической 

статистики. При анализе выборки количественные 

данные описывали медианой (Ме), интерквартиль-

ным размахом (25-й и 75-й процентили), минимумом 

и максимумом (min, max). Для сравнения данных 

использовали критерий Краскела–Уоллиса (срав-

нение нескольких независимых выборок).

РЕЗУЛЬТАТЫ

Объекты (участники) исследования

В исследовании приняли участие 5 мужчин 

и 12 женщин, медиана возраста 44,5 [34; 52] (min 18; 

max 65) года (табл. 1). 

Левый локоть был поражён в 11 случаях, пра-

вый — в 6. Переломовывихов было 9, простых вы-

вихов — 5, переломов головки лучевой кости — 3. 

Причинами травм явились падение с высоты собст-

венного роста (у 9), спортивная травма (у 4), паде-

ние с высоты (у 2), дорожно-транспортное проис-

шествие (у 2); см. табл. 1.

Основные результаты исследования

Во всех случаях в момент окончания операции 

была получена полная стабильность локтевого сус-
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тава, что подтверждалось интраоперационными 

тестами и анатомической конгруэнтностью сустава.

Медиана времени от травмы до операции соста-

вила 9 [3; 12] суток. На последнем осмотре резуль-

таты теста Lateral Pivot Shift (Mcintosh) были отри-

цательными у всех пациентов.

Медиана сроков возвращения к полной бытовой 

активности составила 3 [2,5; 4] недели.

С целью сравнения результатов всех пациентов 

разделили на 3 подгруппы: «Вывихи» (n=5), «Пере-

ломовывихи» (n=9), «Переломы головки лучевой 

кости» (n=3). При анализе различий по критерию 

Краскела–Уоллиса статистически достоверных от-

личий между подгруппами не получено (p  >0,05); 

см. табл. 2.

У 2 (11,7%) пациентов с невосстановленными 

разрывами МКС вальгусный стресс-тест был сла-

боположительным, также у них отмечался умерен-

ный болевой синдром (2 балла по ВАШ) при быто-

вой физической нагрузке.

Ни один пациент не сообщил о нестабильности 

в локтевом суставе, и все пациенты смогли вер-

нуться к своему уровню физической активности. 

Все пациенты были удовлетворены результатом.

Нежелательные явления

В 2 (11,7%%) случаях отмечали онемение 

IV–V  пальцев кисти, которое купировалось через 

3–6 недель после операции. У 1 (5,8%) пациента 

был выявлен псевдоартроз, который проявлялся 

Таблица 1 / Table 1

Характеристика пациентов по антропометрическим данным, физической активности, 

характеру травмы, времени до операции /

Characteristics of patients according to the anthropometric data, physical activity, 

character of injury, time before surgery

                    Д  а    нные по пациентам Мужчины Женщины Всего

Число пациентов, n 5 12 17

Возраст, лет (Me, [q25%, q75%]) 41,5 [21; 50] 46 [30; 57] 44,5 [34; 52]

Характер травмы 

Бытовая 2 7 9

Спортивная 1 3 4

Падение с высоты 1 1 2

Дорожно-транспортное происшествие 1 1 2

Вид травмы

Простой вывих 0 5 5

Переломовывих 4 5 9

Перелом головки 1 2 3

Время до операции, сут (Me [q25%; q75%]) 7 [6; 7,5] 10 [8; 13] 9 [8; 11]

Таблица 2 / Table 2

Послеоперационные результаты через 6 месяцев /

Post-op results after 6 months

Подгруппа Вывихи Переломовывихи
Перелом головки 

лучевой кости
Общее p*

Число пациентов, n 5 9 3 17 -

Сгибание, град. 134 126 130 130° [119; 145] 0,42

Разгибание, град. 10 15 4 9,6° [5; 16] 0,38

Пронация, град. 84 75 80 79,5° [55; 78] 0,4

Супинация, град. 80 70 76 75,3° [51; 77] 0,39

ВАШ, балл 1 2 0 1 [1,4; 3] 0,45

MEPS, балл 90 85 95 90 [76; 94] 0,4

OES, балл 89 82 94 88,3 [72; 93] 0,34
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ограничением движений (разгибание/сгибание  — 

30°/120°; пронация/супинация — 70°/65°); в 1 (5,8%) 

случае развился посттравматический артрит, кото-

рый клинически практически не проявлялся. 

ОБСУЖДЕНИЕ

Консервативное лечение остаётся золотым 

стандартом лечения подавляющего большинства 

простых вывихов локтевого сустава, и большин-

ство пациентов в течение длительного времени 

удовлетворены результатом такого лечения. Одна-

ко, несмотря на объективные хорошие результаты 

консервативного лечения, многие пациенты опи-

сывают сохраняющиеся симптомы (скованность, 

остаточная боль). Так, например, в исследовании 

R.E.  Anakwe и соавт. [9], посвящённом исходам 

консервативного лечения, 62% участников опи-

сали некоторую остаточную боль, а 56% сообщи-

ли о продолжающейся субъективной скованности 

на протяжении всего периода наблюдения, со-

ставившего 7  лет. Кроме того, как предположили 

H. Kesmezacar и соавт. [16], остаточная нестабиль-

ность может не представлять проблемы в обычной 

повседневной деятельности, но вызывать жалобы 

во время тяжёлой работы или занятий спортом. 

S. Greiner с соавт. [26] сообщили о 17 пациентах 

с острой и подострой заднелатеральной ротаци-

онной нестабильностью, которая была пролечена 

открытой рефиксацией ЛЛКС. При краткосрочном 

наблюдении авторы отметили, что ни у одного из 

пациентов не было клинически выраженных приз-

наков нестабильности или эпизодов повторного 

вывиха. Участникам исследования была проведе-

на немедленная послеоперационная мобилизация 

без использования шарнирного фиксатора. Кроме 

того, все пациенты сообщили о полном возвра-

щении к дотравматическому уровню активности. 

Наши результаты аналогичны результатам этого 

исследования. 

Подобные результаты были получены в иссле-

довании B.S. Kim и соавт. [27]. Авторы выполняли 

пластику латеральной локтевой коллатеральной 

связки по поводу острой заднелатеральной ро-

тационной нестабильности и получили хорошие 

результаты по шкале MEPS (86,9 балла при нор-

ме от 65 до 100 баллов). По другим сообщени-

ям [28], в 17 из 21 случая заднелатеральной рота-

ционной нестабильности достаточно было одной 

комплекс ной пластики латерального связочного 

комплекса для восстановления стабильности сус-

тава, а в остальных 4 случаях потребовалась до-

полнительная плас тика МКС. Общий средний балл 

MEPS составил 91. 

J. Sanchez-Sotelo и соавт. [29] наблюдали 45 па-

циентов с хронической заднелатеральной ротаци-

онной нестабильностью, из них 33 была выполнена 

реконструкция ЛЛКС сухожильным транспланта-

том, 12  — рефиксация латерального связочного 

комплекса. Авторы получили лучшие клинические 

результаты в группе пластики ЛЛКС, что указыва-

ет на необходимость пластики ЛЛКС в отдалённом 

периоде после травмы (не стремиться рефиксиро-

вать изменённые связочные структуры). Одним из 

важных, на наш взгляд, моментов исследования 

являлось то, что в 10 случаях хроническая заднела-

теральная ротационная нестабильность являлась 

следствием травм и перенесённых операций, что 

свидетельствует о необходимости первичной ре-

фиксации повреждённого латерального связочного 

комплекса. Мы считаем, что после травматических 

событий, таких как переломы и/или вывихи, мест-

ные ткани имеют хорошее качество и поддаются 

непосредственному восстановлению (рефиксации).

В других исследованиях также отмечается необ-

ходимость первичной рефиксации ЛЛКС при острых 

травмах и её пластики при развитии хронической 

заднелатеральной ротационной нестабильности [21]. 

Наши предварительные данные не показали слу-

чаев рецидивирующей нестабильности, и все па-

циенты вернулись к прежнему уровню активности 

в среднем в течение 3,8 недель, при этом 16 (94,2%) 

пациентов достигли функциональной амплитуды 

движений через 3 недели после операции. Спустя 

6 месяцев послеоперационного наблюдения не от-

мечалось значительного ограничения движений. 

В нашем исследовании было 12 случаев повре-

ждения МКС. Однако, хоть медиальная нестабиль-

ность и была подтверждена во время операции, 

только в 6 (50%) случаях потребовалось её восста-

новление для стабилизации сустава; в остальных 

случаях стабильность была достигнута восста-

новлением латерального связочного комплекса. 

При окончательном осмотре слабоположительный 

вальгусный стресс-тест был выявлен у 2  паци-

ентов, которым не восстанавливали МКС, однако 

клинических проявлений нестабильности и жа-

лоб со стороны пациентов не было. Данный факт 

подтверждает гипотезу о том, что восстановле-

ние ЛЛКС без восстановления МКС у пациентов 

с острой заднелатеральной ротационной неста-

бильностью и повреждением обеих связок может 

быть достаточным для предотвращения разви-
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тия заднелатеральной ротационной и вальгусной 

нестабильности. В ряде работ [30, 31] также демон-

стрируется возможность изолированного восста-

новления ЛЛКС без МКС, однако авторы отмечают 

необходимость фиксировать ЛЛКС в нейтральном 

ротационном положении или в супинации пред-

плечья, чтобы избежать расширения медиальной 

суставной щели и тем самым профилактировать 

развитие хронической медиальной нестабильности 

локтевого сустава. 

В литературе нет стандартизированных прото-

колов послеоперационной реабилитации как пос-

ле консервативного и хирургического лечения, 

так и в случаях острой и хронической заднелате-

ральной ротационной нестабильности. Необходи-

мы дальнейшие исследования по этому вопросу 

для возможности полноценной оценки результатов 

и достижения лучших результатов лечения задне-

латеральной ротационной нестабильности.

Мы считаем, что некоторым пациентам с высо-

кими требованиями к функциям верхних конечно-

стей при травматическом повреждении ЛЛКС как 

после простых вывихов, так и переломов головки 

лучевой кости и переломовывихов, необходимо 

восстановление в самые ранние сроки после трав-

мы для максимально полноценного восстановления 

функции конечности. В нашем исследовании сроки 

наблюдения были достаточно короткими (до 6 ме-

сяцев после операции), однако к концу наблюдения 

мы получили практически полное восстановление 

функции прооперированного локтевого сустава. 

Требуется дальнейшее наблюдение за пациентами 

данной группы для оценки стабильности и функции 

сустава в отдалённом периоде. 

Ограничения исследования

Исследование имеет несколько ограничений. 

Во-первых, оно включало случаи перелома голов-

ки лучевой кости, что было недостатком, посколь-

ку сопутствующий перелом сам по себе может по-

влиять на стабильность локтевого сустава. Таким 

пациентам мы выполняли открытую репозицию 

и остеосинтез винтами для восстановления кон-

груэнтности и костной стабилизации сустава. Пос-

ле внутренней фиксации головки лучевой кости 

результат теста на смещение оси оставался поло-

жительным, что указывало на необходимость вос-

становления ЛЛКС. Во-вторых, согласно дизайну, 

исследование не имело контрольной группы. Мы 

основывались на данных международной литера-

туры относительно консервативного лечения. 

Мы также не использовали стандартной реа-

билитационной программы, что снижает ценность 

исследования. Наконец, количество включённых 

случаев было слишком мало для полноценного 

статистического анализа подгрупп.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Реконструкция комплекса латеральной локте-

вой коллатеральной связки является безопасной 

и эффективной процедурой, которая восстанав-

ливает стабильность локтевого сустава, позволя-

ет пациентам быстрее вернуться к полноценной 

дотравматической активности и даёт хорошие 

результаты в среднесрочном периоде при острой 

заднелатеральной ротационной нестабиль ности. 

Вос становление медиальной коллатеральной связ-

ки является необходимой процедурой пос ле трав-

матических вывихов и переломовывихов лишь 

в случае остаточной нестабильности локтевого 

сус тава после восстановления латерального свя-

зочного комплекса.
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