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Обоснование. Подвывих головки лучевой кости — самое распространенное повреждение у детей раннего воз-
раста и составляет 2,6 % общего количества детей в данной возрастной группе. В 39–82 % случаев механизмом 
повреждения является тракция за руку, однако подвывих может происходить при падении и  других обстоя-
тельствах, в 19–51 % случаев механизм травмы неизвестен.
Цель — обобщение, систематизация литературных данных и представление современных взглядов на распро-
страненность, этиологию, патогенез, диагностику и лечение подвывиха головки лучевой кости.
Материалы и  методы. Поиск литературных источников был выполнен по базам данных PubMed, PubMed 
Central, Google Scholar, CNKI-Scholar, Cyberleninka, eLibrary. Выборка источников в  основном ограничивалась 
2000–2019 гг.
Результаты. Непосредственная причина подвывиха заключается в  смещении анулярной связки и  ее интер-
позиции в  полости плечелучевого сустава, чему способствует ряд особенностей анатомии локтевого сустава 
у детей раннего возраста. Диагностика подвывиха головки лучевой кости основана на анамнестических и кли-
нических данных, рентгенографию и  ультразвуковое исследование выполняют при неясной клинической кар-
тине и  для исключения переломов. Основной метод лечения  — закрытая репозиция, которую осуществляют 
двумя методами: супинационно-флексионным и  гиперпронационным. По данным современных исследований, 
предпочтение отдают гиперпронационному методу: он более эффективен в  плане количества попыток репо-
зиции, технически проще и, возможно, менее болезнен. Иммобилизации после эффективной репозиции, как 
правило, не требуется, функция локтевого сустава восстанавливается в  полном объеме. После подвывиха го-
ловки лучевой кости в 5–46 % случаев возникают рецидивы. Фактором, ассоциированным с рецидивами, явля-
ется возраст младше двух лет. Профилактика подвывихов головки лучевой кости направлена на недопущение 
резкой тракции за руку детей младше трехлетнего возраста и  обучение родителей или лиц, ухаживающих за 
ребенком, симптоматике подвывиха, чтобы оказать ребенку своевременную помощь.
Заключение. Подвывих головки лучевой кости встречается у  детей раннего возраста, диагностируется, как 
правило, на основании клинических данных. Лечение состоит в  закрытой репозиции, прогноз для восстанов-
ления функции конечности благоприятный.
Ключевые слова: подвывих головки лучевой кости; локтевой сустав; повреждения локтевого сустава; травмы 
у детей; травмы верхней конечности; повреждения суставов.
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Backgrоund. Radial head subluxation is the most common injury in young children and accounts for 2.6% of the total 
population in this age group. In 39%–82% of cases, the mechanism of injury is the traction of the arm, but subluxation 
can occur during a fall and in other circumstances; in 19%–51% of cases, the mechanism of injury is unknown.
Aim. The purpose of this study is to generalize and arrange the available literature and data and present current views 
on the prevalence, etiology, pathogenesis, diagnosis, and treatment of radial head subluxation in children.
Materials and methods. A literature search was performed using the PubMed, PubMed Central, Google Scholar, 
CNKI-Scholar, Cyberleninka, and eLibrary databases. The sample of sources was mainly limited to 2000–2019.
Results. The cause of subluxation is the displacement of the annular ligament and its interposition in the humeroradial 
joint. It is determined by a number of features of the elbow joint anatomy in young children. Diagnosis of radial 
head subluxation is based on history and clinical data; radiography and ultrasonography are used to obtain a clear 
clinical picture and to exclude fractures. The mainstay of treatment is a closed reduction, which is conducted via two 
methods as follows: supination–flexion and hyperpronation. According to modern research data, preference is given to 
the hyperpronation method; it is more effective in terms of number of reduction attempts, is technically simpler and, 
possibly, less painful. Generally, immobilization after effective reduction is not required as the function of the elbow 
joint is fully restored. A consequence of radial head subluxation is recurrence, which occurs in 5%–46% of cases. 
A  factor associated with recurrence is being less than two years of age. The prophylaxis of radial head subluxation is 
aimed at preventing forceful arm traction in children under three years of age and involves educating the parents or 
caregivers in the symptoms of subluxation to prevent late admission.
Conclusions. Radial head subluxation is found in young children and is mainly diagnosed clinically. The treatment 
consists of a closed reposition, and the prognosis for restoring limb function is favorable.

Keywords: radial head subluxation; elbow joint; elbow joint injuries; injuries in children; upper extremity trauma; joint 
injury.

Подвывих головки лучевой кости (ПГЛ) явля-
ется одним из самых распространенных повреж-
дений локтевого сустава у  детей  — составляет 
22 % общего количества обращений за неотлож-
ной помощью по поводу закрытых травм верхней 
конечности [1]. 

Высокая частота обуслов ливает социально-
экономическое значение проблемы. Данная трав-
ма не относится к  разряду тяжелых, ее лечение 
в  99,7 % случаев начинается и  заканчивается 
в  амбу латорных усло виях  [2].  Однако,  несмотря 
на благоприятный исход,  после  ПГЛ нередко воз-
никают рецидивы, приводящие к  повторному, 
иногда неоднократному  обращению за неотлож-
ной медицинской по мощью.

До сих пор недостаточно изучена истин-
ная распространенность в  популяции этого по-
вреждения, вопросы визуализирующей диа-
гностики, некоторые механизмы патогенеза 
и  факторы риска рецидивов. В  современной 
оте чественной медицинской литературе мы не 
 нашли научных работ, посвященных вопросам 
эпидемиологии, диагностики и  лечебной тактики 
при ПГЛ. 

Данный обзор  представляет попытку система-
тизации и  осмысления мирового опыта по веде-
нию пациентов с  этим повреждением.

Цель настоящего обзора заключалась в  обоб-
щении и систематизации литературных данных по 
распространенности, этиологии, патогенезу, диа-
гностике и лечению ПГЛ.

Материалы и методы

Поиск литературных источников был выполнен 
в  базах данных PubMed, PubMed Central, Google 
Scholar, CNKI-Scholar, CYBERLENINCA, eLibrary по 
ключевым словам: «подвывих головки лучевой ко-
сти», radial head subluxation, pulled elbow, nursemaid’s 
elbow, elbow subluxation, elbow trauma in children, 
pronation douloureus. В исследовании рассмотрены 
источники на русском, англий ском и французском 
языках (полнотекстовые статьи и  рефераты ста-
тей), содержащие информацию об эпидемиологии, 
клинике, диагностике, лечебной тактике при ПГЛ. 
Выборка источников в  основ ном ограничивалась 
2000–2019  гг. Материалы, опубликованные ранее 
2000  г., включали в  обзор, если они содержали 
принципиально важные данные, не отраженные 
в  позднейших публикациях. Из исследования ис-
ключены рефераты статей, не содержащие кон-
кретной информации по описываемой проблеме.

Эпидемиология

Подвывих головки лучевой кости в  англо-
язычной литературе известен также под термина-
ми nursemaid’s elbow (локоть няни), pulled elbow 
(растянутый локоть), во франкоязычной — prona-
tion douloureuse (болезненная пронация). Повреж-
дение впервые было описано французским хирур-
гом Denis Fournier в 1671  г. [3].

Подвывих головки лучевой кости  — самое 
распространенное повреждение у  детей млад-
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ше 6-летнего возраста, требующее обращения за 
неотложной помощью [3–6]. Несмотря на зна-
чительную частоту, истинные показатели рас-
пространенности ПГЛ до настоящего времени 
недостаточно изучены. Отечественная статисти-
ка по данному повреждению отсутствует. Со-
гласно американским исследованиям количество 
обращений по поводу ПГЛ составляет от 20 000 
до 100 000  в  год, среди пациентов моложе 18  лет 
удельный вес этих обращений составил 2,9 на 
1000 в  год [2,  7]. С  2001  по 2017  г. отмечен рост 
обращений на 46,2 % [2]. В  Национальной элек-
тронной базе данных по травмам США содержат-
ся сведения о  430 766 пациентах с  ПГЛ, обратив-
шихся в  отде ления неотложной помощи в  период 
с  1990 по 2011  г. Прирост обращений за указан-
ный период  — 190,1 %  [8]. По данным японского 
анкетного исследования, включавшего сведения 
о 784 пациентах, обратившихся в течение года, ча-
стота ПГЛ у детей в возрасте до трех лет равнялась 
2,6 % общего количества детей данной возрастной 
группы [1]. По мнению F.  Corella  et  al., истинную 
распространенность ПГЛ трудно оценить, так как 
довольно часто (до 14 %) происходит самопроиз-
вольное вправление ПГЛ до обращения за меди-
цинской помощью [9].

Повреждение наиболее часто наблюдается 
в  возрасте от 1 до 3 лет, средний возраст постра-
давших колеблется от 21,0 до 30,3 мес. [2,  10, 11]. 
Описаны наблюдения ПГЛ у  пациентов двухме-
сячного возраста, а  также у  подростков и  даже 
взрослых [4, 12, 13]. По данным крупного по-
перечного исследования K.  Pirruccio et al., вы-
полненного по национальным базам данных за 
2001–2017 гг., удельный вес ПГЛ в группах у детей 
в  возрасте до 1 года составил 7 % (ДИ 6,0–8,8 %), 
от 1  года до 2 лет  — 33,5 % (ДИ 32,1–35,0 %), от 
2 до 3  лет  — 35,1 % (ДИ 33,7–36,6 %), от 3 до 
4  лет  — 15,6 % (ДИ  14,4–16,8 %), от 4 до 5  лет  — 
5,7 % (ДИ 5,0–6,3 %), от 5 до 6  лет  — 2,1 % 
(ДИ  1,7–2,5 %) от 6  до 7  лет  — 0,7 % (0,4–1,0 %), 
в  возрасте 7 лет  — незначительное количе-
ство  [2]. В  большинстве научных работ отмече-
но преобладание девочек (57–60 %) [2, 4, 11, 14], 
однако, по данным проспективного исследования 
F.  Heydari  et al., в  53 % случаев ПГЛ наблюда-
лось у  мальчиков [10]. Левая рука повреждается 
чаще правой (60–61 %) [4, 10, 11]. Очень редко 
происходят двусторонние повреждения [15, 16]. 
В исследовании K.  Pirruccio et al. представлены 
сведения о  сезонности ПГЛ. Чаще повреждения 
происходили в  летний (27,0 %; ДИ 26,0–28,1 %) 
и  осенний (27,1 %; ДИ 25,7–28,5 %) периоды [2]. 
A.  Sevencan et al. большую часть ПГЛ (42,4 %) на-
блюдали весной [17]. По данным S.  Vitello et al., 

предрасполагающим фактором ПГЛ может быть 
избыточный вес. Из 1228 пациентов, наблюдаемых 
авторами, у большинства вес превышал 75-й про-
центиль медианного веса для данной возрастной 
группы, а  у  25 %  — 95-й процентиль. По мнению 
авторов, возрастающая распространенность ПГЛ 
может объясняться увеличивающимся числом де-
тей с нарушениями жирового обмена [11].

Этиология и патогенез

Основной и  классический механизм ПГЛ за-
ключается в  резкой тракции за запястье или 
кисть при разогнутом локтевом суставе и  прони-
рованном предплечье [3, 14]. Основу поврежде-
ния составляют смещение и  интерпозиция в  пле-
челучевом суставе анулярной связки, которая 
в норме окружает головку и шейку лучевой кости 
и  удерживает головку напротив головчатого воз-
вышения плечевой кости. Элементы патогенеза 
ПГЛ, ранее изучавшиеся на трупном материале 
и  основывавшиеся на логических построениях, 
получили дальнейшее развитие после внедре-
ния в  клиническую и  исследовательскую практи-
ку современных визуализирующих методик. Так, 
G.D.  Meckler et al. выяснили, что соскальзыванию 
передней порции анулярной связки способствует 
острый угол, формируемый передней частью го-
ловки и шейки лучевой кости (в отличие от боко-
вых и  задней частей), и  считают патогенетически 
неверным сам термин «подвывих головки лучевой 
кости», указывая на то, что фактически происхо-
дит подвывих анулярной связки [4]. Одна ко, по 
данным P.M.  Bretland et al., интерпозиция ануляр-
ной связки способна вызвать истинный ПГЛ [18]. 
Современные исследования позволили прояснить 
и  ряд факторов, обусловливающих развитие ПГЛ 
именно у  детей младшего возраста. У детей до 
5  лет фиксация анулярной связки к  надкостнице 
шейки лучевой кости очень слаба, особенно в  пе-
реднем отделе, что способствует ее отрыву и  по-
следующему смещению [3, 19]. Ядро окостенения 
в  проксимальном метафизе лучевой кости появ-
ляется только в  промежутке между 3  и  5  годами. 
Эластичная головка лучевой кости без ядра око-
стенения не препятствует соскальзыванию ану-
лярной связки и  смещению ее в  полость сустава 
[6, 20]. Головка лучевой кости как у  детей, так 
и  у  взрослых имеет эллипсовидную форму. В  по-
ложении пронации предплечья головка поворачи-
вается кпереди малым диаметром, что также спо-
собствует соскальзыванию анулярной связки [21]. 
По данным T.  Irie et al., после 7  лет головка луче-
вой кости расширяется в стороны, что затрудняет 
соскальзывание анулярной связки [20].
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Классическим обстоятельством, при котором 
происходит ПГЛ, является внезапная и  резкая 
тракция за кисть или предплечье ребенка, которо-
го ведут или пытаются поднять за руку (например, 
при падении или сопротивлении). Чаще взрослые 
правой рукой ведут ребенка за левую руку, этим 
и  объясняется преобладающий левосторонний 
характер повреждения [2]. По данным проспек-
тивного поперечного исследования F.  Heydari, 
изучившего 112 пациентов за 2014–2016  гг., опи-
санный выше механизм повреждения наблюдался 
в 51 % случаев [10]. В ретроспективном исследова-
нии M.  Guyot et al., обобщивших данные 132  па-
циентов, причиной ПГЛ в  81,8 % случаев была 
тракция за руку, в  13,6 %  — падение, у  4,5 %  по-
страдавших обстоятельства травмы выяснить не 
удалось  [22]. В крупном ретроспективном иссле-
довании T.F.  Rudloe et  al, включавшем 3170 па-
циентов за 1995–2009  гг., тракционный механизм 
травмы также преобладал и  составил 63,0 %. 
В  19,0 %  случаев механизм травмы не был изве-
стен [14]. По данным ретроспективного исследова-
ния P. Toupin et al., включавшего 427 пациентов за 
двухлетний период, тракционный механизм ПГЛ 
наблюдался у  62,8 %, падение  — у  18,2 %, выкру-
чивание руки в локтевом суставе — у 4 % постра-
давших [23]. Однако не во всех работах указано на 
преобладание тракционного механизма. В крупном 
эпидемио логическом исследовании R.  Welch et al. 
наиболее распространенной причиной ПГЛ были 
падения (43,2 %), а  тракционный механизм со-
ставил лишь 39,4 % [8]. По сведениям K. Pirruccio 
et  al., 51,0 % ПГЛ приходился на спонтанные или 
самопроизвольные повреждения. В  том же иссле-
довании отмечено, что в 36,8 % случаев поврежде-
ние было ассоциировано с общением с родителями 
или опекунами, в  9,4 %  — с  братьями и  сестрами 
и  в  4,5 %  — с  другими родственниками или зна-
комыми [2]. В ретроспективном японском иссле-
довании T.  Irie et al. (2331 пациент за 10-летний 
период) выявлено, что у детей в возрасте до 1 года 
(91  пациент) в  27 % случаев ПГЛ произошел при 
повороте в постели во время сна. По мнению авто-
ров, причиной может быть подворачивание ручки 
ребенка под туловище во время поворота [20].

Клиника, диагностика 
и дифференциальная диагностика

Сроки обращения за медицинской помощью 
при ПГЛ варьируют от часа до нескольких недель 
[9, 24]. По данным ретроспективного исследо-
вания M.  Uslu et al., из 69  пациентов 37 (53,6 %) 
обра тились до 6 ч после травмы, 12 (17,4 %)  — 
позже 24 ч [24].

Клиническая картина ПГЛ в  типичных слу-
чаях характеризуется острой болью в  момент 
травмы и  последующим ограничением движений 
в  поврежденной конечности [3]. Ребенок обычно 
придерживает поврежденную руку другой рукой 
или приводит ее к  грудной клетке. Конечность 
находится в положении легкого сгибания в локте-
вом суставе (10–15°), предплечье  — в  положении 
пронации, активные движения в локтевом суставе 
невозможны [3, 4]. Некоторые авторы отмечают, 
что пассивное сгибание и  разгибание в  локтевом 
суставе может не нарушаться, однако супинация 
и  пронация становятся невыполнимы [25]. При 
пальпации отмечается болезненность в  проекции 
головки лучевой кости. Зона болезненности мо-
жет распространяться на предплечье до запястья, 
в  редких случаях  — на плечо [3, 4]. По данным 
проспективного исследования S.  Regmi (31 паци-
ент за 1,5  года), у  41,9 % пациентов боль лока-
лизовалась в  предплечье, у  25,8 %  — в  запястье 
и  предплечье и  только у  3,2 % — в  области лок-
тевого сустава, 29,1 % пациентов не могли назвать 
источник боли [26]. Для ПГЛ нехарактерны де-
формации, отек окружающих тканей и  кровопод-
теки на коже [3, 4].

При четкой клинической картине и  типич-
ном анамнезе дальнейших диагностических ис-
следований не требуется [3]. Большинство ав-
торов считают, что рентгенография при ПГЛ 
в  95–100 %  случаев не позволяет обнаружить па-
тологических изменений [4, 27, 28]. Однако в  ли-
тературе описаны рентгенологические признаки, 
характерные для ПГЛ. Так, по данным R. Scapinelli 
и  A.  Borgo, среди 8 пациентов с  ПГЛ во всех слу-
чаях на рентгенограммах наблюдалось увеличение 
радио-короноидального и  радио-кондилярного 
расстояний  [29]. Как признаки ПГЛ описывают 
также смещение линии, проведенной через центр 
проксимального метафиза лучевой кости и  центр 
головчатого возвышения плечевой кости более 
чем на 3  мм, наблюдаемое у  25 % пациентов, дис-
тальное смещение лучевой кости по отношению 
к  локтевой в  84 % случаев и  увеличение расстоя-
ния между сочленяющимися суставными поверх-
ностями [9]. Однако, по мнению других исследо-
вателей, рентгенологические признаки ПГЛ носят 
субъективный характер и  представляют лишь 
академический интерес, практическая их цен-
ность сомнительна [4, 27].

Основным показанием для рентгенографии 
служит дифференциальная диагностика ПГЛ 
с  другими травматическими повреждениями, 
прежде всего с  переломами и  вывихами. Рентге-
нограммы локтевого сустава необходимо выпол-
нять при указании на падение с высоты 1 м и бо-
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лее как причину травмы, в  случае неизвестного 
анамнеза или при наличии нехарактерных для 
ПГЛ клинических признаков (отека, экхимозов, 
деформаций) [20, 30]. R.  Kraus et al. рекомендуют 
репозицию без рентгенографии лишь в  исклю-
чительных случаях, когда имеются подтвержден-
ные анамнестические данные, свидетельствующие 
о  тракции за руку взрослым. Во всех других слу-
чаях во избежание недиагностированного перело-
ма авторы рекомендуют выполнять рентгеногра-
фию [30]. Подобной же тактики придерживаются 
A.  Sevencan et al., выполнявшие рентгенографию 
57,6 % пациентов  [17]. G.D.  Meckler et al. предла-
гают выполнять репозицию без рентгенографии 
даже при отсутствии классических анамнестиче-
ских данных, если клиническая картина не вызы-
вает сомнения [4]. По данным ретроспективного 
исследования K.  Wong et al., включавшего 246  на-
блюдений, рентгенографию чаще выполняли более 
старшим пациентам  — их средний возраст соста-
вил 30,5  мес., не выполняли рентгенографию па-
циентам, средний возраст которых был 28,8  мес. 
Факторами, ассоциированными с  проведением 
рентгенографии, являлись возраст старше средне-
го (р = 0,03) и  нехарактерный механизм травмы 
(р = 0,0001). По мнению авторов, данные возраст-
ные различия отражают большую клиническую 
неопределенность в  старших возрастных груп-
пах  [31]. В  процессе укладки для рентгенографии 
возможно самопроизвольное вправление ПГЛ [27].

В случае сомнения в  диагнозе, а  также для 
оценки целостности анулярной связки ряд авто ров 
рекомендуют ультразвуковое исследование  (УЗИ) 
локтевого сустава [32–34]. На основании этого ме-
тода в проспективном исследовании H.S. Diab et al., 
включавшем 50 пациентов, у 39 (78 %) повреждения 
анулярной связки выявлено не было, наблюдалась 
лишь ее интерпозиция, у 11 (22 %) пациентов ану-
лярная связка была повреждена. Авторы предло-
жили классифицировать ПГЛ на две группы: с по-
вреждением анулярной связки и ее интерпозицией 
и с интерпозицией без повреждения. Чувствитель-
ность, специфичность и диагностическая точность 
УЗИ при повреждениях анулярной связки авторы 
оценили как 76,9, 92,3 и 92 % соответственно [32]. 
Среди других сонографических признаков ПГЛ ав-
торы называют увеличение расстояния между соч-
леняющимися костями и  повышение эхогенности 
плечелучевого сустава [32]. По данным D.  Dohi, 
характерным признаком ультразвуковой диа-
гностики ПГЛ является наличие гиперэхогенной 
J-образной структуры, возникающей вследствие 
ущемления между суставными поверхностями не 
только анулярной связки, но и  прикрепляющей-
ся к  ней порции m.  supinator. Чувствительность, 

специфичность и  диагностическая точность дан-
ного признака, по мнению автора, изучившего его 
на материале 70 пациентов, составляют 100 % [33]. 
УЗИ предлагают также как метод динамического 
контроля за восстановлением поврежденной ану-
лярной связки [33]. С другой стороны, существу-
ет мнение о  субъективности и  противоречивости 
сонографических признаков ПГЛ [26]. По данным 
исследования J.E. Rabiner et al., включавшего 42 па-
циента, у  35 (83 %) из них при УЗИ локтевого су-
става в  случае ПГЛ патологии выявлено не было, 
у 6 (12 %) наблюдалось утолщение задней жировой 
подушки, у 2 (5 %) обнаружены явления липогем-
артроза [35]. К другим визуализирующим исследо-
ваниям (компьютерной томографии и  магнитно- 
резонансной томографии) при ПГЛ прибегают 
редко. Основными показаниями к их выполнению 
служат диагностические и репозиционные затруд-
нения, а также исключительные случаи, например 
подозрение на ПГЛ у взрослых пациентов [36, 37].

Основная диагностическая ошибка  — нерас-
познанный перелом костей локтевого сустава, 
скрывающийся под маской ПГЛ. R.  Kraus et al. за 
36-месячный период наблюдали 11 детей в  воз-
расте от 2 до 7 лет (средний возраст  — 3,7  года) 
с  переломами, которым ошибочно был установ-
лен диагноз ПГЛ. Механизм травмы у 4 детей был 
неизвестен, у  6 травма произошла при падении. 
У  4  из 11 пострадавших наблюдался нехарактер-
ный для ПГЛ отек локтевого сустава. Всем по-
страдавшим была выполнена закрытая репозиция 
предполагаемого ПГЛ без предварительного рент-
генологического исследования, количество попы-
ток репозиции варьировало от 2 до 5. Правильный 
диагноз установлен при рентгенографии у 9 и при 
магнитно-резонансной томографии у  2  пациен-
тов, через 1–19 дней после травмы (в  среднем  — 
через 3,9 дня). У 4 пациентов были выявлены 
супракондиллярные переломы, у  3  — переломы 
литерального надмыщелка, у  2  — шейки лучевой 
кости, у  одного  — перелом локтевого отростка 
и у одного — перелом дистальных метафизов обе-
их костей предплечья. Репозиция переломов по-
требовалась двум пациентам, у остальных лечение 
заключалось в  иммобилизации поврежденной ко-
нечности на срок от 1 до 3 нед. [30]. В исследова-
нии C.G. Macias et al., включавшем 136 пациентов, 
ошибочно диагностировано ПГЛ и  выполнена 
последующая репозиция 4 (2,9 %; ДИ 0,8–7,4 %) 
пациентам с  переломами. Относительный риск 
перелома в  области локтевого сустава у  пациен-
тов с  отсутствием анамнестических указаний на 
тракцию составил 1,2 % (ДИ  0,4–3,3 %), у  пациен-
тов с  отсутствием анамнестических указаний на 
тракцию и  падение  — 1,9 % (ДИ 0,7–5,2 %)  [38]. 
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По данным T.  Irie et al., из 1817 пациентов с  пер-
воначальным диагнозом ПГЛ переломы были вы-
явлены у  6 (0,3 %), в  том числе переломы ключи-
цы у  2, мыщелковые, надмыщелковые переломы 
плечевой кости, перелом локтевого отростка и ко-
стей предплечья  — по 1 пациенту. Во всех слу-
чаях проводили консервативную терапию [20]. 
В  ретроспективном исследовании M.  Guyot  et  al., 
включавшем 132 наблюдения ПГЛ за 2006  г., 
удельный вес недиагностированных переломов 
составил 2,9 % [22]. 

Лечение 

Основным методом лечения ПГЛ является за-
крытая репозиция [20, 22, 26, 39]. Большинство 
авторов при четкой анамнестической и  клиниче-
ской картине рекомендуют репозицию без даль-
нейших дополнительных обследований. Рентгено-
графию или УЗИ выполняют лишь при сомнениях 
в  диагнозе [3, 4, 39]. Продолжительность мани-
пуляции не превышает 3  с, поэтому анестезии, 
как правило, не требуется [3]. В ряде случаев 
(повтор ные репозиции при неудачной первой по-
пытке, выраженное беспокойство ребенка) мож-
но использовать седативные препараты [3]. В на-
стоящее время существует два основных метода 
репозиции  ПГЛ: супинационно-флексионный 
(метод  де Брока) и  гиперпронационный. Оба ме-
тода осно ваны на ротации головки лучевой ко-
сти, при которой устраняют смещение и интерпо-
зицию анулярной связки. Репозицию выполняют 
при согнутом под углом 90° локтевом суставе. 
При супинационно-флексионном методе осущест-
вляют супинацию предплечья, затем его сгибание 
в  локтевом суставе. При гиперпронационном ме-
тоде вместо супинации предплечья производят 
его гиперпронацию. Одновременно с  супинацией 
или гиперпронацией осуществляют компрессию 
в облас ти головки лучевой кости [3, 40].

К настоящему времени известны два крупных 
обзора, в  которых авторы сравнивали эффектив-
ность обоих методов репозиции ПГЛ, оба опу-
бликованы в  2017  г. В одном из них, метаанализе, 
авторы анализировали результаты 7 исследований 
с  общим числом 701  пациент, из них супинаци-
онно-флексионный метод был использован у  351, 
гиперпронационный  — у  350  пострадавших. При 
применении гиперпронационного метода часто-
та неудач первой попытки была существенно 
ниже, чем в  случае супинационно-флексионного 
(отно шение рисков  — 0,34 %; ДИ 0,23–0,49 %). На 
каждых четырех пациентов, репозицию которым 
выполняли гиперпронационным методом, прихо-
дилось на одну неудачную попытку меньше, чем 

при использовании супинационно-флексионного 
метода [41]. Другим исследованием является Ко-
крановский обзор, включавший 9  научных работ 
с  общим количеством 906  пациентов. По его дан-
ным, при применении гиперпронационного метода 
удельный вес неудач первой попытки репозиции 
варьировал от 4,4 до 20,6 % (средние показате-
ли  — 9,2 %), а  при использовании супинационно-
флексионного  — от 16,2 до 34,2 % (средние пока-
затели — 26,4 %). При гиперпронационном методе 
отмечен существенно более низкий удельный вес 
неудачных попыток репозиции (отношение ри-
сков  (ОР)  — 0,53 %; ДИ 0,32–0,87 %) [42]. В  по-
следнем из опубликованных рандомизированных 
контролируемых исследований, в  которое вошли 
116 пациентов и которое не было учтено в упомя-
нутых выше обзорах, гиперпронационный метод 
также признан более эффективным, чем супина-
ционно-флексионный: репозиция с первой попыт-
ки достигнута у 85 против 53 % пациентов, со вто-
рой попытки — у 50 против 28 % пациентов. При 
неудаче супинационно-флексионного метода ре-
позиция с  помощью гиперпронационного метода 
была успешной в  100 % случаев [43]. По мнению 
D.  Bek et al., оба метода патогенетически сходны, 
но в  случае супинационно-флексионного метода, 
при котором предплечье из положения пронации 
переводят в супинацию, приходится преодолевать 
механическое сопротивление сместившейся связ-
ки, что вызывает затруднения и  дополнительную 
боль [25]. Однако в  других исследованиях сооб-
щают о  сопоставимой эффективности обоих ме-
тодов репозиции, которая при первой попытке 
составила от 80,7 до 87,8 % [26, 44, 45].

Существуют научные работы, указывающие на 
менее выраженные болевые ощущения при при-
менении гиперпронационного метода репозиции 
по сравнению с  супинационно-флексионным. 
Исхо дя из данных рандомизированного контро-
лируемого исследования D.A. Green и M.Y. Linares 
с  общим числом 63  пациента (у 32  использован 
гиперпронационный метод, у  31  — супинацион-
но-флексионный), болевые ощущения, по оценке 
среднего медицинского персонала и  родителей, 
при использовании гиперпронационного метода 
были меньше, чем при использовании супина-
ционно-флексионного (р = 0,03 и  р = 0,04). Одна-
ко, по мнению врачей, выполнявших репозицию, 
уровень болевых ощущений при применении 
обоих методов не различался [46]. По данным 
J.  McDonald et al., которые изучили результа-
ты лечения 235 пациентов, болевые ощущения 
при использовании гиперпронационного метода, 
по оценке специалистов и  родителей пациентов 
(оригинальная трехбалльная шкала боли), были 
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меньше (р = 0,013) [47]. В рандомизированном 
контролируемом исследовании D. Bek et al., вклю-
чавшем 66 пациентов, по оценке специалистов, 
осуществлявших репозицию, болевые ощущения 
в  случае гиперпронационного метода также были 
меньше (р = 0,03). Авторы отмечают, что согласно 
опросу 39 специалистов, выполнявших репози-
цию, гиперпронационный метод по технике ис-
полнения легче, чем супинационно-флексионный 
(р = 0,003)  [25]. Однако, по другим данным, боле-
вые ощущения при использовании обоих методов 
репозиции не различаются [45, 48]. По мнению 
R.  Bexkens et al., исследования, в  которых авто-
ры сравнивают болевые ощущения, имеют значи-
тельные погрешности, связанные с  субъективно-
стью оценки боли, отсутствием «слепой» оценки 
и  трудностью интерпретации болевых ощущений 
у  детей раннего возраста. В настоящее время со-
ставить объективно суждение о  преимуществах 
одного из методов репозиции ПГЛ в плане интен-
сивности болевых ощущений невозможно [41].

Одним из показателей успешной репозиции 
является щелчок, ощущаемый выполняющим 
вправление специалистом. Щелчок, по данным 
T.  Irie et al., выявляют в  72 % случаев [20]. Этот 
признак характеризуется 91 % чувствительностью, 
84 % специфичностью, 96 % положительной про-
гностической ценностью и  67 % негативной про-
гностической ценностью [10].

Ряд исследователей изучили успешность пер-
вичной репозиции, сроки восстановления функ-
ции локтевого сустава после вправления ПГЛ, 
а  также зависимость последнего показателя от 
интервала времени между травмой и  репозицией. 
Так, C.E.  Hill отметил, что в  течение 10–15  мин 
после удачной репозиции у  ребенка полностью 
восстанавливается объем движений в  локтевом 
суставе, включая пронацию и  супинацию [49]. 
P.  Toupin et al. в  проспективном исследовании 
112  пациентов (средний возраст  — 30,2  мес.) до-
стигли вправления головки лучевой кости с  пер-
вой попытки у  89,6 % пациентов. Менее 10  мин 
потребовалось для восстановления функции ко-
нечности у  84 % детей изучаемой группы, обра-
тившихся до 4  ч после травмы, и  у 60 % детей, 
обра тившихся после 4  ч (р = 0,004) [23]. По дан-
ным A.  Sevencan, у  пациентов, которым вправле-
ние выполнено в  первые 2  ч после травмы, ре-
позиция с  первой попытки достигнута в  92,0 %, 
у  тех, кому выполнена позже,  — в  68,8 % случаев 
(р = 0,03) [17]. Некоторых авторов заинтересовала 
зависимость между возрастом и  продолжитель-
ностью восстановления функции конечности: по 
данным P. Toupin et al., среди пациентов в возрасте 
до двух лет через 10 мин после успешной репози-

ции функция конечности восстановилась у  55 %, 
у пациентов старше двух лет — у 89 % (р < 0,001). 
Отме чено, что у  пациентов с  рецидивирующим 
ПГЛ частота успешной первичной репозиции 
была существенно меньше (р = 0,001)  [23]. 

По мнению D.  Tourdais, причинами неэффек-
тивности закрытой репозиции могут быть не-
правильная техника, позднее обращение (позже 
24  ч), разрыв анулярной связки, кровоизлияние 
и  отек мягких тканей вокруг анулярной связки, 
значительное смещение анулярной связки, когда 
последняя перекрывает более 50 % суставной по-
верхности головки лучевой кости [3]. При неэф-
фективности первой попытки репозиции могут 
быть предприняты повторные попытки. При по-
вторных репозициях использование гиперпрона-
ционного метода также более успешно, чем супи-
национно-флексионного (70 против 30 %) [50, 51]. 
Предложен ряд алгоритмов действия при отсут-
ствии эффек та от первичной репозиции ПГЛ. 
D.  Tourdais в  этих случаях выполняет повторную 
репозицию с  помощью гиперпронационного ме-
тода, при отсутствии эффекта  — рентгеногра-
фию локтевого сустава. При отсутствии костных 
повреждений рекомендуют иммобилизацию ко-
нечности в  течение 48  ч, затем повторную оцен-
ку функции суставов. По мнению ряда авторов, 
в  этот период покоя конечности возможно спон-
танное вправление ПГЛ [3,  20]. Отсутствие по-
ложительной динамики после иммобилизации 
является показанием к  направлению пациента 
в  специализированное медицинское учрежде-
ние [3]. C.W. Makin и D.R. Vinson представили сле-
дующий алгоритм лечения ПГЛ, основанный на 
анализе 7 литературных источников: первую ре-
позицию осуществляют с  использованием гипер-
пронационного метода, затем в течение 10–15 мин 
оценивают результат. Если восстановление функ-
ции конечности не достигнуто, выполняют вто-
рую попытку с применением супинационно-флек-
сионного или гиперпронационного метода, затем 
также следует оценка в  течение 10–15  мин. При 
неудаче второй репозиции предпринимают третью 
попытку методом, отличным от использованного 
при предыдущей репозиции. При неудаче третьей 
попытки выполняют рентгенографию, отсутствие 
данных за другие повреждения служит показани-
ем к  иммобилизации конечности и  последующе-
му наблюдению [52]. По мнению D. Tourdais, детей 
в  возрасте до года наблюдают более продолжи-
тельное время (до 30  мин)  — функция конечно-
сти у них восстанавливается медленнее [3]. После 
репозиции и  восстановления функции конечно-
сти иммобилизацию, как правило, не применяют 
[26, 52]. Некоторые авторы предлагают прибегать 
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к кратковременной иммобилизации в случае, если 
цель репозиции достигнута путем нескольких по-
пыток [53]. При наличии сонографических дан-
ных за повреждение анулярной связки H.S.  Diab 
et al. предлагают иммобилизировать конечность 
на срок 7  дней [32]. В  рандомизированном кон-
тролируемом исследовании A.M.  Taha 64  пациен-
та были разделены на две группы: у  33  после ре-
позиции выполняли кратковременную (в течение 
двух дней) иммобилизацию в  положении сгиба-
ния и  супинации в  локтевом суставе, у  31  паци-
ента иммобилизацию не применяли. У 13 % па-
циентов второй группы в  течение последующих 
5  дней развился рецидив ПГЛ, в  первой группе 
рецидивов не было. Автор предлагает кратковре-
менную иммобилизацию проводить всем пациен-
там с  ПГЛ, однако исследование ограничено ма-
лым количеством пациентов и кратковременными 
сроками наблюдения [54]. 

К оперативному лечению ПГЛ у  детей при-
бегают крайне редко, в  основном при позднем 
обра щении или запоздалой диагностике (в тече-
ние нескольких недель после травмы). Выполняют 
артро томию с  открытой репозицией смещенной 
анулярной связки, иногда с  частичной ее резек-
цией. Функция локтевого сустава после опера-
тивного лечения, как правило, полностью вос-
станавливается [9, 55]. Представлены единичные 
сообщения о  ПГЛ у  подростков и  взрослых, ме-
ханизм травмы у  которых в  основном идентичен 
таковому у детей. В большинстве случаев у взрос-
лых используют открытую репозицию с  устране-
нием смещения анулярной связки [12, 13, 56]. 

Исходы

Исходы ПГЛ в подавляющем большинстве слу-
чаев благоприятные, функция локтевого сустава 
после устранения интерпозиции анулярной связ-
ки восстанавливается в  полном объеме. M.  Tatebe 
et al. высказывали предположение о  роли ПГЛ 
в  развитии рассекающего остеохондрита головки 
лучевой кости, но данная гипотеза пока не полу-
чила подтверждения [57]. Частота рецидивов ПГЛ 
варьирует от 5 до 46 % [38, 50, 58]. Согласно ис-
следованию S.  Vitello et al., из 1228 пациентов от 
0 до 6 лет за помощью с  рецидивами обратились 
137 человек (11,2 %). Один рецидив наблюда-
ли у  110 (80,3 %), два рецидива  — у  20 (14,6 %), 
три  — у  4 (2,9 %), четыре, пять и  шесть реци-
дивов  — по 1 (0,7 %) пациенту [11]. В  проспек-
тивном исследовании S.J.  Teach и  S.A.  Schutzman 
(22 рецидива у 93 пациентов) количество рециди-
вов колебалось от одного до трех. Средние сроки 
развития рецидивов составили 5,7 мес. (от 9 дней 

до 16 мес.). У  20 из 22 пациентов рецидив раз-
вился в  течение первого года, у  18  — на той же 
конечности, что и  первый эпизод ПГЛ. У пациен-
тов младше 24  мес. относительный риск развития 
рецидива был в  2,6 раза выше (ДИ 1,04–6,3), чем 
у  пациентов старше 24  мес. Не установлено раз-
личий в  частоте рецидивов в  зависимости от ме-
ханизма первичного повреждения, пола, правой 
или левой конечности [59]. По данным K.  Wong 
et al., средний возраст пациентов с  рецидивами 
ПГЛ составил 27,5 мес., без рецидива — 29,6 мес., 
однако выявленные различия не достигают стати-
стической значимости (р = 0,08). Фактором, ассо-
циированным с  рецидивом, по данным авторов, 
был мужской пол (р = 0,008). Механизм травмы 
и  опыт специалиста, выполнявшего первичную 
репозицию, не являлись факторами риска реци-
дива (р = 0,52 и  р = 0,46) [31]. По мнению боль-
шинства авторов, диагностическая и  лечебная 
тактика при рецидиве не отличается от таковой 
при первичном ПГЛ [3, 31, 59]. M.C.  Kim при не-
однократных рецидивах предлагают выполнять 
иммобилизацию и  проводить УЗИ-контроль вос-
становления поврежденной анулярной связки, 
которое, по данным авторов, наступает в  течение 
2 нед. [60].

Профилактика

Специфической профилактики ПГЛ не су-
ществует. Профилактические мероприятия на-
правлены на ознакомление родителей или лиц, 
ухаживающих за ребенком, с  анатомическими 
и  физиологическими особенностями, предрас-
полагающему к  развитию ПГЛ. Основной упор 
в  обуче нии делают на недопустимость резкой 
тракции за руку, выворачивания, подъема или 
раскачивания за руки ребенка в  возрасте до трех 
лет [4, 22]. Ряд исследователей указывают также 
на необходимость ознакомления родителей с при-
знаками ПГЛ, что будет способствовать раннему 
обращению за медицинской помощью и  достиже-
нию репозиции с первой попытки [3, 24].

Заключение 

Таким образом, ПГЛ является самым распро-
страненным повреждением у  детей раннего воз-
раста и  наиболее часто встречается в  возрастном 
промежутке между двумя и  тремя годами, однако 
в  редких случаях может наблюдаться у  подрост-
ков и даже у взрослых. Преобладающий механизм 
травмы  — внезапная и  резкая тракция за пред-
плечье или кисть ребенка. Среди других воз-
можных механизмов отмечают падение на руку 



ОБзОры ЛиТерАТуры  121

 Ортопедия, травматология и восстановительная хирургия детского возраста. Том  7. Выпуск  4. 2019

и  выкручивание руки. У детей в  возрасте до года 
ПГЛ может произойти при перевертывании в  по-
стели во время сна. Часто механизм повреждения 
остается неизвестным. Предрасполагают к  ПГЛ 
смещение анулярной связки, иногда с  частичным 
разрывом волокон, и  ее интерпозиция в  плечелу-
чевом суставе. Смещению и  разрыву анулярной 
связки способствует ряд особенностей, характер-
ных для анатомии локтевого сустава у  детей ран-
него возраста. Клиническая картина ПГЛ в  ти-
пичных случаях характеризуется острой болью 
в  момент травмы, последующим ограничением 
движений и  характерным положением конечно-
сти (приведение, легкое сгибание в  локтевом су-
ставе и  пронация предплечья). Большинство ис-
следователей в  случае четкой анамнестической 
и  клинической картины не видят необходимости 
в  дальнейшем обследовании. Рентгенография по-
казана при выявлении признаков, нехарактерных 
для ПГЛ (отека , деформаций, кровоподтеков), 
а  также при наличии анамнестических данных, 
указывающих на вероятность перелома. Данные 
ультразвуковой диагностики противоречивы, что, 
возможно, связано со значительной субъективно-
стью данного метода обследования. Дифференци-
альную диагностику ПГЛ необходимо проводить 
в  первую  очередь с  переломами в  области локте-
вого сустава. 

Лечение ПГЛ осуществляют путем закрытой 
репозиции. В настоящее время существует два 
метода репозиции: супинационно-флексионный 
и  гиперпронационный. Оба метода основаны на 
восстановлении положения смещенной связки 
при ротации головки лучевой кости: первый из 
перечисленных предполагает выполнять ротацию 
путем супинации предплечья, второй  — путем 
форсированной пронации. По данным современ-
ных исследований, предпочтение отдают гипер-
пронационному методу: он ассоциирован с  мень-
шим количеством попыток репозиции, технически 
проще и, возможно, менее болезнен. Причинами 
неэффективности закрытой репозиции могут быть 
неправильная техника выполнения манипуляций, 
позднее обращение (позже 24  ч), разрыв ануляр-
ной связки, кровоизлияние и  отек мягких тканей 
вокруг анулярной связки, значительное смещение 
анулярной связки, когда последняя перекрывает 
более 50 % суставной поверхности головки луче-
вой кости. При неэффективности первой попытки 
репозиции могут быть предприняты повторные 
попытки. В предложенных алгоритмах лечения 
ПГЛ указывают на возможность 2–3  попыток за-
крытой репозиции со сменой метода их выполне-
ния. Одним из обязательных условий повторной 
репозиции является проведение рентгенографии 

или УЗИ для исключения переломов. При неэф-
фективности неоднократных попыток репозиции 
рекомендуют кратковременную иммобилизацию, 
при которой происходит спонтанная репозиция 
подвывиха. К оперативному лечению прибегают 
крайне редко  — при невправимых подвывихах, 
связанных с поздним обращением.

По мнению большинства исследователей, 
иммо билизации конечности после репозиции 
подвывиха головки луча не требуется. Функ-
ция конечности восстанавливается в  ближай-
шее время в  полном объеме. Одно из послед-
ствий ПГЛ  — его рецидивы, которые возникают 
в  5–46 %  случаев. Рецидивы в  большинстве слу-
чаев развиваются в  течение первого года, количе-
ство их может варьи ровать от одного до шести. 
Фактором, ассо циированным с рецидивами, явля-
ется возраст младше двух лет. Диагностическая 
и  лечебная тактика при рецидиве не отличается 
от таковой при первичном подвывихе.

Профилактика ПГЛ направлена на недо-
пущение резкой тракции за руку детей младше 
трехлетнего возраста и  обучение родителей или 
лиц, ухаживающих за ребенком, симптоматике 
подвывиха для предотвращения поздней обраща-
емости.
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