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Реферат
Переломы головки лучевой кости составляют около 3% в структуре всех переломов и 30% – от переломов 

локтевого сустава. Традиционное хирургическое лечение открытым способом сопровождается обширным рас-
сечением мягким мягких тканей, а иногда – и релизом капсулы для достижения необходимой визуализации. 
Артроскопическое лечение характеризуется относительно небольшой травматизацией мягких тканей, по-
зволяет уменьшить болевой синдром в послеоперационном периоде и ускорить реабилитацию. Кроме того, 
артроскопия позволяет улучшить визуализацию при внутрисуставных переломах и способствует более точ-
ной анатомичной репозиции суставной поверхности. Представлен клинический случай лечения пациента 
с закрытым переломом головки лучевой кости и венечного отростка локтевой кости со смещением отломков 
левого локтевого сустава методом артроскопии, позволившим получить хорошие анатомические и функцио-
нальные результаты.
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Переломы головки лучевой кости состав-
ляют около 3% в структуре всех переломов и 
30% – от переломов локтевого сустава [4, 9]. 
По данным L. Kaas с соавторами, их частота со-
ставляет 2,8 случая на 10 000 населения, сред-
ний возраст пострадавших составляет 43 года 
[9]. Наиболее распространенной классифика-
цией переломов головки лучевой кости являет-
ся классификация, предложенная M.L. Mason 
в 1954 г. Согласно данной классификации, все 
переломы головки лучевой кости делятся на 
краевые переломы без смещения отломков – 
I тип, краевые переломы со смещением – II тип, 
многооскольчатые переломы, вовлекающие всю 
головку лучевой кости – III тип. В структуре пе-
реломов головки лучевой кости 82% занимают 
переломы I типа по Mason, в то время как на пе-
реломы II типа приходится 14%, III типа – 3%, 
а на IV тип – лишь 1% [11]. 

В 1962 году G.W. Johnston дополнил эту 
классификацию IV типом – переломы голов-
ки лучевой кости, ассоциированные с выви-
хом предплечья в локтевом суставе. В 1987 г. 
M.A. Broberg и B.F. Morrey предложили моди-
фикацию этой классификации, уточнив пара-
метры смещения отломков. Однако некоторые 

авторы считают имеющиеся классификации 
недостаточными для выбора спос оба лечения 
[5, 6, 12, 13]. 

Традиционно показаниями к консервативно-
му лечению считались переломы со смещением 
отломков менее 2 мм. Однако если при отсут-
ствии смещения отломков существует пассив-
ное ограничение объема движений в суставе, 
это является показанием к хирургическому ле-
чению [8, 17, 18].

Часто переломы головки лучевой кости со-
четаются с другими переломами, в частности, 
с переломом венечного отростка локтевой ко-
сти. До недавнего времени такие переломы ле-
чили только открытым хирургическим спосо-
бом, при котором используется или обширный 
прямой задний доступ, или сочетание медиаль-
ного и латерального доступов. Открытые спо-
собы сопровождаются обширным рассечением 
мягким мягких тканей, а иногда – и релизом 
капсулы для достижения необходимой визуа-
лизации [7]. При открытых вмешательствах 
часть передней капсулы сустава отделяется 
от проксимального отдела локтевой кости для 
увеличения доступа к области перелома. Это 
технически сложная процедура, которая отра-
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жается на кровоснабжении костных фрагмен-
тов [2, 7, 15].

В последние десятилетия активно развива-
ется артроскопический метод лечения сустав-
ной патологии. Однако сложность артроско-
пических вмешательств на локтевом суставе 
является причиной того, что они выполняются 
достаточно редко.

Артроскопическое лечение характеризуется 
относительно небольшой травматизацией мяг-
ких тканей, позволяет уменьшить болевой син-
дром в послеоперационном периоде и ускорить 
реабилитацию. Кроме того, артроскопия позво-
ляет улучшить визуализацию при внутрису-
ставных переломах и способствует более точной 
анатомичной репозиции суставной поверхности 
[10]. Показаниями к артроскопически-ассисти-
рованному лечению являются переломы ве-
нечного отростка, головочки плечевой кости и 
головки лучевой кости. Впервые сообщение об 
успешном артроскопическом лечении перело-
ма головочки плечевой кости у двух пациентов 
сделал в 1997 г. M.D. Feldman. 

При двухфрагментарных переломах головки 
лучевой кости со смещением визуализация для 
оценки конгруэнтности суставной поверхности 
стабильности отломков и возможности импин-
джмента ротации предплечья используют, как 
правило, переднемедиальный или заднелате-
ральный доступ. 

Нами представлено клиническое наблюде-
ние: лечение пациента с закрытым переломом 
головки лучевой кости и венечного отростка 
локтевой кости со смещением отломков левого 
локтевого сустава.

Пациент Н. 46 лет 03.07.2015, катаясь на ро-
ликовых коньках, упал на левую руку. В поли-
клинике по месту жительства была выполнена 
рентгенография левого локтевого сустава, на 
которой выявлены признаки перелома головки 
лучевой кости и венечного отростка локтевой 

кости со смещением отломков. Наложена гип-
совая иммобилизация, рекомендована консуль-
тация в РНИИТО им. Р.Р. Вредена. Пациент 
обратился в поликлинику РНИИТО им. 
Р.Р. Вредена 10.07.2015 с жалобами на боли в ле-
вом локтевом суставе.

Левая верхняя конечность пациента была 
фиксирована гипсовой лонгетой. После сня-
тия лонгеты: кожный покров обычной окра-
ски, контуры сустава сглажены. Ось конечно-
сти сохранена. Расстройств периферического 
кровообращения в конечности нет. Движения 
в локтевом суставе резко ограничены 
(сгибание – 80, разгибание – 120, пронация – 
40, супинация – 30). Пальцы кисти подвижные, 
обычной окраски, чувствительность сохранена. 
При пальпации определяется болезненность по 
наружной поверхности локтевого сустава.

Выполнено рентгенографическое исследова-
ние локтевого сустава. На рентгенограммах об-
наружены внутрисуставные переломы головки 
лучевой кости и венечного отростка локтевой 
кости (рис. 1).

Оценка функции локтевого сустава до 
операции по шкале Mayo Elbow Perfomance 
Score (MEPS): амплитуда движений – арка 
40 = 8 баллов, сила – 4 балла, стабильность – 
10 баллов, боль –15 баллов (всего 37 баллов, 
что соответствует плохому функциональному 
результату).

Поставлен диагноз: закрытый оскольчатый 
перелом головки левой лучевой кости и верхуш-
ки венечного отростка левой локтевой кости со 
смещением отломков.

13.07.2015 г. пациент поступил в 21-е отде-
ление РНИИТО им. Р.Р. Вредена; 14.07.2015 г. 
пациенту выполнена артроскопия левого лок-
тевого сустава под проводниковой анестезией. 
Положение больного на боку, левая верхняя 
конечность фиксирована упором, прикреплен-
ным к столу (рис. 2, 3). 

Рис. 1. Рентгенограммы 
левого локтевого сустава пациента Н. 
с внутрисуставными переломами головки 
лучевой кости и венечного отростка 
локтевой кости
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После обработки кожного покрова сформи-
рован «оптический» проксимальный медиаль-
ный доступ к локтевому суставу и выполнено 
формирование «инструментального» прокси-
мального лучевого доступа (рис. 4, 5).

В ходе диагностической артроскопии вы-
явлены гипертрофия синовиальной оболочки; 
сгустки гематомы, заполняющие весь передний 
отдел сустава; оскольчатый перелом верхушки 
венечного отростка, размерами 0,40,4 см; кра-
евой перелом наружного сектора головки луче-
вой кости (рис. 6).

Выполнено оперативное лечение в следую-
щем объеме: все фибриновые свертки и костный 

дебрис удалены 4,5 мм шейвером; артроскопи-
ческая локальная синовэктомия переднего отде-
ла локтевого сустава с помощью электрического 
аблятора (VAPR); артроскопическое удаление 
верхушки венечного отростка (рис. 7). 

С использованием были обработаны зоны 
перелома, при помощи артроскопической ло-
патки, выполнена репозиция отломка. При 
репозиции из-за дефекта отломка отмечалась 
неполная конгруэнтность по окружности. Под 
артроскопическим контролем перкутанно 
с задней поверхности локтевого сустава в об-
ласть головки лучевой кости были введены две 
направляющие спицы Киршнера (рис. 8).

Рис. 3. Укладка руки 
при артроскопии локтевого сустава

Рис. 2. Положение пациента при артроскопии 
локтевого сустава

Рис. 4. Артроскоп, 
установленный 
в проксимальном 
медиальном 
доступе

Рис. 5. Артроскоп, установленный в проксимальном 
латеральном доступе
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Следующим этапом последовательно по каж-
дой из спиц, с помощью 2,0 мм канюлированно-
го метчика сформировали каналы, в каждый из 
которых ввели канюлированные 2,0 мм винты 
Герберта (рис. 9). После проведенного остеосин-
теза фиксация отломка стабильная (рис. 10). 

После завершения операции движения в 
локтевом суставе восстановились в полном 
объеме. Наложена гипсовая иммобилизация на 
3 недели. На 3-и сутки после операции па-
циент выписан на амбулаторное лече-
ние. Через 3 недели выполнена контроль-
ная рентгенография, гипс снят (рис. 11). 
На 3-й день после операции амплитуда дви-
жения составила: сгибание – 90, разгиба-
ние – 1700, пронация – 90, супинация – 90. 
Функциональный результат по шкале MEPS: 
амплитуда движений 80 (16 баллов); сила – 
12 баллов; стабильность – 10 баллов; боль – 
30 баллов). Всего 68 баллов, результат оценен 
как удовлетворительный. 

Рис. 6. Перелом головки лучевой кости Рис. 7. Удаленные фрагменты венечного отростка

Рис. 8. Фиксация отломка лучевой кости 
спицами Киршнера

Рис. 10. Фиксированный отломок головки 
лучевой кости

Рис. 9. Фиксация отломка лучевой кости 
винтом Герберта
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Рис. 11. Рентгенограммы 
левого локтевого сустава через 
3 недели после операции

Повторный осмотр пациента проводился че-
рез 2 месяца после операции. За это время прой-
ден полный курс реабилитационного и меди-
каментозного лечения (магнитотерапия № 10, 
лазеротерапия № 10, ЛФК, прием ходропротек-
торов, мазь с диклофенаком). Амплитуда дви-
жений восстановлена полностью (сгибание 45, 
разгибание 180, пронация 90, супинация 90). 
Функциональный результат по шкале MEPS: 
амплитуда движений 135 (27 баллов); сила – 
12 баллов; стабильность – 10 баллов; боль – 
45 баллов. Всего 94 балла, результат оценен как 
отличный (рис. 12).  

Обсуждение

 До недавнего времени переломы головки лу-
чевой кости лечили только открытым хирурги-
ческим вмешательством, при котором использу-
ется или обширный прямой задний доступ, или 
сочетание медиального и латерального досту-
пов. Открытое хирургическое вмешательство 
сопровождается обширным рассечением мяг-
ким мягких тканей, а иногда – и релизом капсу-
лы для достижения необходимой визуализации 
[7]. Обычная открытая репозиция и внутрен-
няя фиксация переломов требуют достаточно 
широких доступов, а нередко – и отделения 
оставшейся капсулы сустава. Это технически 
сложная процедура, которая отражается на кро-
воснабжении костных фрагментов [2, 7, 15].

Неполная удовлетворенность результатами 
открытых хирургических вмешательств и, осо-
бенно, функцией локтевого сустава после артро-
томии, послужили мотивами поиска менее трав-
матичных способов хирургического лечения. 
Артроскопическое лечение характеризуется 
минимальной травматизацией мягких тканей, 
улучшает визуализацию, способствует более 
точной анатомичной репозиции суставной по-
верхности [10], а также позволяет уменьшить 
болевой синдром в послеоперационном периоде 
и ускорить реабилитацию. 

P.R. Rolla с соавторами через 6 месяцев 
наблюдали отличные функциональные ре-
зультаты у всех 6 пациентов, которым они 
выполнили внутреннюю артроскопическую фик-
сацию [16]. F. Michels с соавторами выполнили 
артроскопическую фиксацию при переломах 
головки лучевой кости II типа c использова-
нием лишь одного винта, что было достаточ-
но для обеспечения стабильности. В средние 
сроки наблюдения 5,5 лет результаты по шкале 
Mayo были оценены как отличные и хорошие 
у всех 14 больных [14]. 

Рис. 12. Функциональный результат через 2 месяца 
после операции
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M.R. Hausman с соавторами сообщают об 
отличных результатах артроскопического ле-
чения пациентов с переломами венечного от-
ростка I-II типов через 58–92 недели после опе-
рации. Средняя амплитуда движений составила 
43–180 при полной пронации и супинации [7]. 
J.E. Adams с соавторами также удалось достичь 
хорошие и отличные результатов у пяти из ше-
сти пациентов в средние сроки наблюдения 32,8 
мес. – оценка по шкале Mayo Elbow Performance 
Score составила 100 баллов. Объем движений 
составил в среднем 44–175, пронация 87° и су-
пинация 89 [1]. 

В нашем случае так же был получен отлич-
ный функциональный результат за сравнитель-
но быстрый период. Оценка по шкале Mayo 
Elbow Performance Score составила 94 балла от 
исходного 37 баллов. Объем движений улуч-
шился на 95.

На основании полученных результатов мож-
но сделать вывод о целесообразности артроско-
пического остеосинтеза головки лучевой кости 
I и II типов, поскольку артроскопическое лече-
ние характеризуется минимальной травматиза-
цией мягких тканей, позволяет уменьшить бо-
левой синдром в послеоперационном периоде и 
ускорить реабилитацию пациентов.

Конфликт интересов: не заявлен.
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ARTHROSCOPIC INTERNAL FIXATION OF RADIAL HEAD FRACTURE
(clinical case)

I.A. Kuznetsov, M.R. Salikhov, D.A. Shulepov

Vreden Russian Research Institute of Traumatology and Orthopedics
ul. Ak. Baykova, 8, St. Petersburg, Russia, 195427

Abstract
Radial head fractures constitute about 3% of all fractures and 30% within the group of elbow joint injuries. 

Conventional open surgical treatment is accompanied by an extensive soft tissue incision and sometimes by capsule release 
for adequate visualization. Arthroscopic methods feature relatively insignificant soft tissue trauma, allow to reduce pain 
syndrome in postoperative period and to accelerate rehabilitation. Besides, arthroscopy improves surgical view in cases 
of intraarticular fractures and facilitates a better anatomical reduction of articular surface. The authors demonstrate a 
clinical case of a patient with closed fractures of radial head and ulna coronoid process with displacement of left elbow 
joint fragments where arthroscopic  surgery provided for good anatomical and functional results. 
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