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Проведен научный обзор касательно разных аспектов плечелучевого сочленения. Было рассмотрено его 
место в общей структуре повреждений как среди переломов верхней конечности, так и среди травм всего 
опорно-двигательного аппарата. Подробно изучены и освещены вопросы строения плечелучевого сочлене-
ния, особенности его оссификации и рентгеноанатомии в разные возрастные периоды, что помогает лучше 
понять специфику повреждений костных и связочных структур данной области. Приведены наиболее ин-
формативные современные методы диагностики травм данной области, в частности, – рентгенологический, 
ультразвуковой, магниторезонансный методы исследования с подробным описанием всех положительных 
и отрицательных сторон, а также их применимости к той или иной ситуации в практике врача‒детского 
травматолога. Таким образом, все перечисленные особенности плечелучевого сочленения указывают на 
первостепенность проблемы диагностики его повреждений в детской травматологической практике.
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We have done scientifi c review about different aspects of radiohumeral joint. We have seen which place 
takes radiohumeral joint in general structure of injuries of upper limb and of locomotor system. There are terms of 
structure, features of ossifi cation process and roentgenoanatomyin different age periods were studied, which helps 
us to understand how damages bone and ligamental structures of this area. We have described most informative 
diagnostic methods, as a roentgenography, echography and magnetic resonance imaging and have studied their 
value and disadvantages and its usage in different situations. Thus, all early described features of radiohumeral joint 
indicates at importance of diagnostics of these injures in child traumatology. 
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Плечелучевое сочленение, articulation 
humeroradialis – это составная часть локте-
вого сустава [3, 6, 7, 9]. Переломы и вывихи 
костей, образующих плечелучевое сочлене-
ние – костей предплечья, по частоте занима-
ют первое место как среди переломов дру-
гих сегментов верхней конечности (69,6 %), 
так и по отношению к повреждениям иных 
локализаций опорно-двигательного аппара-
та (44,0 %) [4]. По частоте ошибок и ослож-
нений в лечении повреждения данной об-
ласти занимают первое место относительно 
других сочленений, образующих локтевой 
сустав [2, 4], что диктует необходимость 
в более тщательном и детальном изучении 
особенностей строения плечелучевого соч-
ленения и повреждений данной области 
локтевого сустава.

Плечелучевой сустав образуется сочле-
нением головочки плечевой кости с ямкой 
на головке лучевой кости и является по 
форме шаровидным, но фактически движе-
ние в нем совершается только вокруг двух 
осей. Оно обеспечивает супинационно-про-
национные движения в локтевом суставе 
и имеет высокую конгруэнтность [3, 6, 7, 9]. 

Связочный аппарат плечелучевого соч-
ленения представлен коллатеральными 
связками, латеральной лучевой коллате-
ральной связкой, которая представляет из 
себя треугольной формы пучки, медиально 
и латерально уплотняющиеся к фиброз-
ному слою суставной капсулы. Она про-
стирается от латерального надмыщелка 
плеча и дистально смешивается с круговой 
связкой лучевой кости, которая окружает 
и удерживает головку лучевой кости в луче-
вой выемке локтевой кости, формирующей 
проксимальный лучелоктевой сустав и спо-
собствующей пронации и супинации пред-
плечья [6, 9]. 

Оссификация плечелучевого сочлене-
ния начинается с проксимального отдела 
лучевой кости, которая хорошо определя-
ется уже к 7–9 неделе внутриутробного пе-
риода [6, 13, 15, 17], причем первые точки 
окостенения появляются в диафизе лучевой 
кости в конце 2-го – начале 3-го месяца вну-
триутробного развития [10, 13]. Процесс ос-
сификации эпифизов продолжается и после 
рождения [17]. По данным различных ав-
торов отечественных и зарубежных, сроки 



510

FUNDAMENTAL RESEARCH    №12, 2013

MEDICAL SCIENCES

появления центра оссификации головоч-
ки мыщелка вариабельно от 3 месяцев до 
2 лет. Что касается головки и шейки луче-
вой кости, то к 4 годам они приобретают 
те же контуры, что и у взрослого человека 
[6, 9, 10, 17]. Закрытие ростковых зон в пле-
челучевом суставе, как правило, происходит 
в 13–15 лет, причем у девочек на 1–2 года 
раньше, чем у мальчиков [10].

Следует упомянуть о рентгенографи-
ческих особенностях локтевого сустава 
и плечелучевого сочленения в частности. 
На рентгенограммах области локтевого су-
става получается одновременное изобра-
жение дистального отдела плечевой кости 
и проксимальных отделов костей предпле-
чья. В прямой и боковой проекции видны 
все детали этих отделов. На боковом снимке 
блок и головочка наслаиваются друг на дру-
га, вследствие чего тени этих образований 
имеют вид концентрических кругов. Хоро-
шо видны рентгеновские суставные щели 
плечелоктевого, плечелучевого и прокси-
мального лучелоктевого суставов [9]. В свя-
зи с особенностями оссификации на рентге-
нограмме в детском и юношеском возрасте 
наблюдается большое количество костных 
фрагментов, наличие которых усложняет 
дифференциальную диагностику между 
нормой и патологией [9, 17]. На переднезад-
нем снимке в период перед оссификацией 
головки лучевой кости, в норме в этой об-
ласти может отмечаться наличие углового 
поворота к краю шейки лучевой кости, что 
может быть ошибочно диагностировано как 
подвывих [17].

Вероятность травмы в плечелуче-
вом сочленении довольно высока у детей 
4–12 лет [6, 8, 13], а в 13–14 лет риск по-
лучения травмы у девочек становится за-
метно меньше, чем у мальчиков [13]. Среди 
повреждений плечелучевого сочленения 
особое место занимают травмы шейки и го-
ловки лучевой кости, которые среди всех 
повреждений опорно-двигательного аппа-
рата составляют более 1 % [17]. По другим 
данным, переломы головки лучевой кости 
встречаются у 20,9 % детей; головки на гра-
нице с шейкой лучевой кости — у 11,0 % [4], 
головки и шейки лучевой кости в 4–16 % 
[15]. Вообще травмы в области проксималь-
ного отдела лучевой кости наиболее часто 
встречаются в возрасте 4–14 лет, со сред-
ним диапазоном в 9–10 лет, причем наблю-
дается лишь небольшая разница в частоте 
повреждения между мальчиками и девоч-
ками. Наиболее частым является непрямой 
механизм травмы головки и шейки лучевой 
кости, т.е. падение вперед с опорой на вы-
тянутую руку [2, 4, 8, 12, 17]. Также возмо-
жен и прямой механизм травмы ‒ удар или 

противоудар локтевой кости о какой-либо 
твердый предмет или падение ребенка на 
область согнутого предплечья. Вывихи ко-
стей предплечья в области локтевого суста-
ва составляют 80,9 % по отношению ко всем 
аналогичным повреждениям других суста-
вов [4] и занимают первое место среди вы-
вихов других локализаций [4, 6]. Среди них 
вывих головки лучевой кости составляет 
9,9 % [6]. Изолированные вывихи предпле-
чья встречаются у детей очень редко [6, 8, 
13, 15, 17] и составляют, по некоторым дан-
ным, около 0,5 % [8], что, однако, чаще, чем 
у взрослых [17]. 

Изолированный подвывих лучевой ко-
сти по данным одних, чаще встречается 
у детей в возрасте от 1 до 4–5 лет и является 
самой распространенной травмой предпле-
чья и локтевого сустава у детей данной воз-
растной группы [6, 8, 15], по данным дру-
гих, наиболее частым возрастом поражения 
является семилетний возраст [17]. Причи-
ной подобной травмы являются диспропор-
ции роста, которые выражаются в слабости 
связочного аппарата суставов предплечья, 
в избыточном развитии синовиальной су-
ставной сумки локтевого сустава у детей 
данного возраста. Существует 2 вида по-
добного повреждения – пронационный под-
вывих головки лучевой кости (возникает 
при вытяжении руки за кисть или дисталь-
ную треть предплечья, в результате чего 
головка лучевой кости отходит от головча-
того возвышения и между ними втягивает-
ся и ущемляется синовиальная оболочка) 
и супинационный (патогенез до конца не 
изучен) [2, 8, 12].

Сочетанные вывихи костей предплечья 
встречаются достаточно часто и составляют 
порядка 34,2 % [2, 4]. Причем, как правило, 
чаще имеют место заднелатеральные (76 %) 
и задние (8,0 %), в то время как другие вари-
анты встречаются в менее 3–5 % случаев [2, 
4, 6, 17]. По данным других исследований 
(Carliozand Abols, Linscheid RL, Wheeler 
DK), заднелатеральные и задние вывихи со-
ставляли более 95 % всех сочетанных выви-
хов. Характерный механизм таких травм — 
падение ребенка вперед, с упором на руку. 
В связи с тем, что сумочно-связочный ап-
парат в переднем отделе локтевого сустава 
наиболее слабый, в преобладающем боль-
шинстве случаев возникают задние вывихи 
[2, 4, 6, 8, 12, 15, 17].

Переломовывихи костей предплечья 
по разным данным, составляют 6 % по 
отношению ко всем видам повреждений 
предплечья [4].

Перелом локтевой кости в сочетании 
с вывихом лучевой. Классически принято 
разделять данную разновидность травм на 
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3 вида: повреждения Монтеджа (Сочетание 
вывиха лучевой кости с переломом диа-
физа локтевой), Брехта (Сочетание вывиха 
лучевой кости с переломом метафиза лок-
тевой) и Мальгеня (Сочетание вывиха луче-
вой кости с переломом эпифиза локтевой) 
[2, 4, 6, 8, 12]. В ряде литературных ис-
точников повреждения Брехта и Мальге-
ня не рассматриваются отдельно, а вхо-
дят в структуру повреждений Монтеджи 
[13, 17]. Повреждение Монтеджа является 
наиболее частым среди переломов локтевой 
кости с одновременными вывихами луче-
вой [4, 8, 13]. Различают 4 типа поврежде-
ний Монтеджа:

– 1-й тип – сочетание переднего вывиха 
лучевой кости с переломом диафиза локте-
вой. Это самый распространенный тип по-
вреждения Монтеджа, встречается у 70 % 
детей с подобной травмой [15];

– 2-й тип – сочетание заднего выви-
ха головки лучевой кости и диафизарного 
или метафизарного перелома локтевой ко-
сти, встречается в основном у детей стар-
шего возраста, пик приходится на 13 лет. 
Частота составляет, по разным данным, 
3–6 % [15] или чуть более 1 % (по данным 
RingandWaters); 

– 3-й тип – латеральный или передне-
латеральный вывих головки лучевой кости 
в сочетании с переломом метафиза локте-
вой кости. Это второй наиболее встречаю-
щийся тип повреждения Монтеджа, наблю-
дается примерно у 23 % детей [15];

– 4-й тип – характеризуется сочетанием 
переднего вывиха головки лучевой кости 
и переломами локтевой и лучевой кости на 
одинаковом уровне либо с более дисталь-
ным уровнем перелома лучевой кости по 
сравнению с переломом локтевой. По раз-
личным данным (Wiley and Galey, Olney and 
Menelaus, and Dormans and Rang), частота 
не превышает 1 % [15].

По разным данным, повреждения пле-
чевой кости занимают второе место по 
частоте поражения среди детей [2, 4, 8]. 
Среди них переломы головочки мыщелка 
плечевой кости встречаются довольно редко 
[2, 13, 17] – так, согласно данным исследо-
вания Marionand Faysse, среди 2000 детей 
с повреждениями области локтевого суста-
ва встретился только 1 случай. По отноше-
нию ко всем повреждениям дистального от-
дела плечевой кости данный вид переломов 
составляет от 6,8 %, до 12,3–17,4 % [4, 6]. 
Переломы головочки мыщелка наблюдают-
ся, как правило, у детей в возрасте 4–10 лет 
[2, 15, 17]. Механизм травмы обычно не-
прямой: ребёнок падает на кисть вытянутой 
руки, и основная сила удара передается на 
локтевой сустав по продольной оси луче-

вой кости. Головка этой кости упирается 
в головку мыщелка плечевой кости и отка-
лывает большую или меньшую часть дис-
тального метаэпифиза с наружной сторо-
ны, в результате чего происходит смещение 
костного отломка [2, 4, 6, 13, 15, 17].

Основным методом диагностики по-
вреждений плечелучевого сочленения яв-
ляется рентгенологический [4, 6, 7, 8, 11, 
14, 17]. При рентгенографии необходимо 
выполнение рентгенограмм в стандартных 
укладках минимум в двух взаимно перпен-
дикулярных проекциях, для более точной 
верификации диагноза необходима сравни-
тельная рентгенография здорового сустава 
[4, 5, 7, 11].

Рентгеноскопия позволяет оценить: 
факт стабильности переломов в области 
плечелучевого сочленения при выполнении 
провокационных проб; эффективность ре-
позиции и остеосинтеза во всех плоскостях 
в режиме реального времени [11, 14].

Томографические методы обладает 
наибольшей разрешающей способностью 
и широким диапазоном по сравнению 
с рентгенографией, т.к. делают возмож-
ным детальное изучение костно-хрящевых 
и мягкотканных анатомических структур 
и позволяют получать изображения с вы-
соким пространственным и контрастным 
отображением, идентифицировать гораздо 
больше анатомических структур в двухмер-
ном и трехмерном режимах [5, 11, 14].

Сонографический метод применяется 
для исследования повреждений мягкотка-
ных структур опорно-двигательного аппа-
рата. Высокая разрешающая способность 
современных ультразвуковых аппаратов 
позволяет выявить повреждения отдельных 
пучков волокон мышц и сухожилий [11, 14].

Лечение повреждений плечелучевого 
сочленения является важнейшей проблемой 
современной детской травматологии ввиду 
высокого риска развития тяжелых ослож-
нений и ошибок при лечении пациентов 
с травмами данной области, поэтому требу-
ют дифференцированного подхода к выбо-
ру метода лечения.

Таким образом, проблемы диагностики 
повреждений плечелучевого сочленения 
у детей ввиду перечисленных особенностей 
занимают первое место в современной дет-
ской травматологической практике и требу-
ют принятия решительных действий по их 
устранению.
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