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Цель Описать редкое клиническое  наблюдение хирургического лечения хронического рецидивиру-
ющего вывиха костей предплечья методом кольцевой пластики связочного аппарата локтевого 
сустава (ЛС). 

МАтеРиАл и МетОДы В условиях отделения травматологии и ортопедии на базе кафедры травматологии и ортопедии 
ФГАОУ ВО «Российский университет дружбы народов» в ГБУЗ «Городская клиническая больница 
им. В.М. Буянова» ДЗМ, была проведена комплексная диагностика и лечение пациентки 38 лет с 
рецидивирующим вывихом костей предплечья. Выполнены клиническое и рентгенологическое 
исследования в объеме компьютерной и магнитно-резонансной томографии  локтевого суста-
ва для верификации диагноза. После установки диагноза хронической задней нестабильнос-
ти локтевого сустава выполнена одномоментная пластика медиальной и латеральной локтевой 
коллатеральных связок однопетлевым циркулярным аутотрансплантатом из сухожилия длинной 
малоберцовой мышцы.

РеЗУльтАты На сроках наблюдения 12 месяцев отмечен успешный клинический результат хирургического 
лечения с восстановлением стабильности и функции локтевого сустава. Болевой синдром по 
шкале ВАШ уменьшился до 1 см (до операции 0 см) при физической нагрузке. Амплитуда актив-
ных движений в ЛС после операции составила: сгибание 140° (до операции 135°), разгибание 
5° (до операции 5°), пронация-супинация 150° (до операции 160°). После операции данные по 
шкалам составили: QuickDASH — 26 баллов (до операции 44 балла), OES — 72 балла (до операции 
45 баллов), MEPS — 85 баллов (до операции 55 баллов). МEPS составила 55 баллов, OES — 45 бал-
лов, QuickDASH — 44 балла, QuickDASH (раздел работы) — 75 баллов.

ЗАКлючение Сухожильная кольцевая пластика локтевого сустава является эффективным методом хирургичес-
кого лечения мультинаправленной рецидивирующей нестабильности локтевого сустава, способс-
твует восстановлению стабильности и функции сустава и не приводит к ограничению движений 
в нем.
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тика, медиальная коллатеральная связка, латеральная локтевая коллатеральная связка
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ВВеДение

Вывихи костей предплечья относятся к редким 
травмам с частотой встречаемости 5,2–6,1 случая на 
100 000 населения [1,–3]. В клинической практике зна-
чительные повреждения мягких тканей области лок-
тевого сустава (ЛС) могут недооцениваться и игно-
рироваться, что может приводить к инвалидности и 
функциональным нарушениям [4].  

Вывихи ЛС находятся на втором месте по частоте 
среди вывихов крупных суставов у молодых пациентов 
после плечевого сустава и на первом месте в педиат-
рической популяции, при этом вывихи составляют от 
11 до 28% всех травм ЛС [5, 6]. Сопутствующие пере-
ломы встречаются в 30–50% [5]. Исторически острые 
вывихи без сопутствующей костной патологии счи-
таются «простыми», а вывихи с вовлечением костной 
патологии называются «сложными» [2]. 

Простые вывихи костей предплечья наиболее 
часто встречаются и составляют примерно 42–74% от 
всех вывихов костей предплечья [3, 7]. Сообщалось 
о хороших долгосрочных результатах после консер-
вативного лечения простых вывихов, тем не менее, 
небольшая часть (2%) пациентов нуждается в хирурги-
ческом вмешательстве [7]. По данным других авторов 
примерно у 8% пациентов при консервативном лече-
нии сохраняются симптомы стойкой нестабильности 
[8]. Функциональная нестабильность также зависит 
от степени нагрузки на сустав; так, в исследовании 
Kesmezacar и Sarikaya хроническая нестабильность 
отмечалась в 19%, а в серии наблюдений Mehlhoff et al. 
достигала 35% [9, 10]. Хирургический подход к лечению 
зависит от модели и характера повреждений, включает 
в себя рефиксацию или реконструкцию латерального 
связочного комплекса (ЛСК) и (или) передней порции 
медиальной коллатеральной связки (МКС) [2, 4, 5, 11]. 

Травмы ЛСК могут приводить к хронической задне-
латеральной ротационной нестабильности (ЗЛРН) [3, 
10, 11]. Реконструкция латеральной локтевой коллате-
ральной связки (ЛЛКС) считается «золотым стандар-
том» хирургического лечения ЗЛРН многими авторами 
[3, 4, 10–13]. Первые результаты использования такой 
методики были описаны Nestor et al. в 1992 г. [14]. Через 
короткое время предложенная техника была модифи-
цирована с хорошими результатами [10–13, 15, 16]. 
В дальнейшем еще несколько хирургических техник 
были описаны для хирургического лечения нестабиль-
ности локтевого сустава. Техника "Jobe", также назы-
ваемая «восьмеркой», техника "Endobutton", техника 
"docking" и модификация "double docking", обеспечиваю-
щая более сильную фиксацию и позволяющая натяги-
вать оба конца трансплантата [15, 17–19]. Изначально 
данные методики были описаны для пластики МКС, 
далее применялись и для пластики ЛЛКС и также пока-
зали хорошие результаты [19–23]. Хотя двусторонние 
повреждения связок не являются редкостью, техники 
реконструкции латеральной и медиальной связок раз-
вивались отдельно. В тех случаях, когда медиальные 
и латеральные стабилизирующие связки нуждаются 
в реконструкции, можно рассмотреть использование 
периферического трансплантата [10, 25, 26]. При этом 
используется аутологичный, гомологичный или синте-
тический сухожильный трансплантат. Оригинальный 
способ включает использование как одной, так и двух 
петель трансплантата для дополнительной реконс-
трукции заднего пучка МКС [25]. Его авторская техника 
также подразумевает использование интерферентных 

винтов для дополнительной фиксации и профилакти-
ки соскальзывания трансплантата.

Цель исследования: описать редкое клиничес-
кое наблюдение хирургического лечения хронической 
мультинаправленной нестабильности локтевого суста-
ва методом кольцевой пластики локтевого сустава.

МАтеРиАл и МетОДы

Пациентка М., 38 лет обратилась в Городскую кли-
ническую больницу им. В.М. Буянова с жалобами на 
рецидивирующие вывихи правого предплечья. Из 
анамнеза известно, что в 12 лет пациентка впервые 
получила травму ЛС и с того времени ее беспокоили 
боли при физических нагрузках и ощущение неста-
бильности. С 2018 года перенесла 3 вывиха костей 
предплечья: в апреле 2018 года, в декабре 2018 года и 
последний в декабре 2020 года. 

Все вывихи вправлялись в условиях амбулаторного 
травматологического звена с иммобилизацией гипсо-
вой лонгетной повязкой. После окончания иммобили-
зации проходила реабилитационное лечение. После 
курса реабилитации отмечала сохранение болевого 
синдрома в правом ЛС, снижение мышечной силы в 
кисти. Неоднократно выполнялись рентгенограммы 
ЛС в двух проекциях, на которых костной патологии 
выявлено не было. Пациентка работала операционной 
медсестрой, однако в результате персистирующего 
страха возникновения вывиха с последующей дли-
тельной реабилитацией выполнять свои профессио-
нальные обязанности не могла.

Данные клинического осмотра. Пациентка при 
осмотре предъявляла жалобы на болевой синдром 
в правом ЛС, слабость в кисти. Движения в суста-
ве были ограничены из-за страха возникновения 
вывиха. Нейроциркуляторных расстройств в кисти 
не отмечалось. При осмотре локтевого сустава тесты 
выдвижного ящика и "Lateral pivot shift" были положи-
тельными. Субъективно сила сжатия в кисти по срав-
нению с контралатеральной стороной была снижена. 
Визуально отмечали гиперэкстензию и вальгусную 
деформацию на уровне ЛС. Оценка клинико-функци-
онального состояния выполнялась путем измерения 
амплитуды движений ЛС ортопедическим угломером 
и оценкой по трем шкалам-опросникам: QuickDASH 
(Сокращенный опросник по степени инвалидности 
руки, плеча и кисти), Oxford Elbow Score (OES), The Mayo 
elbow performance score (MEPS) [27–29]. Болевой синд-
ром, который составил 3 см, оценивали по визуально-
аналоговой шкале боли (ВАШ), оценка функциональ-
ного состояния ЛС по шкале МEPS составила 55 баллов, 
OES — 45 баллов, QuickDASH — 44 балла, QuickDASH 
(раздел работы) — 75 баллов. 

Амплитуда активных движений в ЛС была следу-
ющая: сгибание 135°, разгибание — -5°, супинация и 
пронация предплечья — 80°. По результатам рентге-
нографии ЛС выявлен остеоартрит 1–2-й ст. 

Данные магнитно-резонансной томографии плече-
вого сустава: были выявлены признаки остеоартрита 
правого локтевого сустава 2-й ст., посттравматическое 
изменение головки лучевой кости и венечного отрост-
ка. Также была выявлена несостоятельность (недоста-
точность) латерального и медиального коллатеральных 
комплексов, повреждение сухожилий разгибателей и 
сгибателей кисти (рис. 1). 
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По результатам клинического и инстру-
ментального обследования выставлен диагноз: 
«Мультинаправленная хроническая посттравмати-
ческая нестабильность правого локтевого сустава, 
рецидивирующий вывих костей правого предплечья. 
Посттравматический дефект головки лучевой кости».

Учитывая длительность заболевания и отсутствие 
эффекта от консервативного лечения, пациентке было 
предложено хирургическое лечение в объеме: одномо-
ментная кольцевая пластика медиального и латераль-
ного коллатеральных комплексов.

ХиРУРГичеСКОе лечение

Хирургическое лечение выполнили в положении 
пациентки на боку под комбинированной анестезией 
(эндотрахеальный наркоз + проводниковая анестезия) 
(рис. 2). 

Разрезом 2 см в проекции нижней трети малобер-
цовой кости левой голени выделили и при помощи 
стриптора выполнили забор сухожилия длинной мало-
берцовой мышцы, затем рана была промыта раствора-
ми антисептиков и ушита (рис. 3). Выполнена обработ-
ка аутатрансплантанта и его прошивание лавсановой 
нитью с обоих концов.

Из расширенного заднего доступа к ЛС произвели 
мобилизацию и отведение эктопированного локтевого 
нерва на эластичном держателе (рис. 3).

После релиза и иссечения рубцово-измененных 
несостоятельных тканей в области ЛСК И МКС выпол-
нили рассверливание двух костных тоннелей диамет-
ром 4,5 мм каждая, первый тоннель cформировали 
в дистальном метаэпифизе плечевой кости (изомет-
рические точки: медиально на нижнем скате надмы-
щелка, латерально — центр головчатого возвышения). 
Второй тоннель диаметром 4,5 мм провели в прокси-
мальном метаэпифизе локтевой кости через возвы-
шенный бугорок на медиальной поверхности венечно-
го отростка с выходом дистальнее гребня супинатора 
на латеральной поверхности локтевой кости (рис. 3). 
Один конец трансплантанта провели в тоннеле пле-
чевой кости с медиальной в латеральную сторону. 
Другой конец трансплантанта провели в локтевом 
тоннеле, формируя в итоге опоясывающую ЛС петлю 
(рис. 4). Натяжение аутотрансплантанта выполнили в 
положении 90 градусов сгибания в локтевом суставе и 
нейтральном положении предплечья. Затем выполни-
ли фиксацию аутотрансплантата биодеградируемым 
винтом для предотвращения его проскальзывания в 
плечевом туннеле (рис. 4).

Рис. 1. Магнитно-резонансная томография правого 
локтевого сустава пациентки 38 лет. 1 — повреждение 
медиальной колатеральной связки; 2 — повреждение 
латерального связочного комплекса и общего сухожилия 
разгибателей запястья и кисти; 3 — повреждение 
латерального связочного комплекса и заднелатерального 
отдела капсулы локтевого сустава; 4 — повреждение 
кольцевидной связки. * — подвывих локтевой кости
Fig. 1. Magnetic resonance imaging of the right elbow joint of a 38-year-
old patient. 1 – damage to the medial colateral ligament; 2 – damage to 
the lateral ligamentous complex and the common extensor tendon of the 
wrist and hand; 3 – damage to the lateral ligamentous complex and the 
posterolateral part of the capsule of the elbow joint; 4 – damage to the 
annular ligament. * – subluxation of the ulna

Рис. 2. Положение пациента на боку с подставкой под плечо
Fig. 2. Lateral position with shoulder support

Рис. 3. А — задний доступ с выделением локтевого нерва; B — забор трансплантата сухожилий малоберцовой кости; 
C — рассверливание туннеля в метоэпифизе плечевой кости; D — рассверливание туннеля в локтевой кости с помощью 
направляющей гильзы
Fig. 3. A – posterior approach with exposure of the ulnar nerve; B – collection of the peroneal tendon graft; C – drilling out the tunnel in the 
metaepiphysis of the humerus; D – drilling a tunnel in the ulna using a guide sleeve

А В C D
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Рис. 4. А — проведение трансплантата с медиальной в латеральную сторону; B — натягивание трансплантанта в 
положении 90 градусов сгибания в локтевом суставе и нейтральном положении предплечья; C — фиксация трансплантата 
биодеградируемым винтом; D — вид с латеральной стороны после прошивания трансплантата между собой бок в бок
Fig. 4. A – carrying out the graft from the medial to the lateral side; B – tensioning the graft in a position of 90 degrees of flexion in the elbow joint and a 
neutral position of the forearm; C – graft fixation with a bioabsorbable screw. D – lateral view after suturing the graft side to side

А В C D

С латеральной стороны концы аутотрансплантата 
прошили между собой бок в бок для исключения рис-
ков повреждения локтевого нерва (рис. 4).

После интраоперационного тестирования ста-
бильности ЛС и амплитуды его движений выполнили 
транспозицию локтевого нерва на переднелатераль-
ную поверхность ЛС и послойное ушивание раны 
(рис. 5). 

РеАБилитАЦия

После операции локтевой сустав иммобилизовали 
гипсовой лонгетной повязкой в положении сгибания 
90º и нейтральной ротацией предплечья на 4 недели. 
После окончания иммобилизации пациентка прошла 
курс реабилитационного лечения.

РеЗУльтАты

Контрольные рентгенографии после опе-
рации и через 12 месяцев представлены рис. 6, 7. 
Послеоперационный период у пациентки проходил 
гладко. Она отмечала снижение болевого синдрома 
и улучшение субъективной стабильности уже через 
6 недель после операции. Осложнений в раннем и 
позднем послеоперационном периоде не встретили. 
Контрольный клинический осмотр пациентки с оцен-
кой по шкалам провели через 6 недель, 3, 6 и 12 меся-
цев с момента операции. На последнем контрольном 
осмотре по шкале ВАШ болевой синдром был оценен в 
1 см по ВАШ (незначительный болевой синдром) при 
физической нагрузке. Амплитуда активных движений 
в ЛС составила: сгибание 140°, разгибание 5°, прона-
ция-супинация 150° (рис. 8). По шкале QuickDASH была 
оценена в 26 баллов, OES — 72 балла, MEPS — 85 бал-
лов. Жалоб после проведенного оперативного вмеша-
тельства пациентка не предъявляла и была довольна 
клиническим результатом. В связи с восстановлением 
функции ЛС пациентка смогла вернуться к своей про-
фессиональной деятельности.

ОБСУжДение

Простые вывихи костей предплечья не следует 
недооценивать, так как они могут сопровождаться 
тяжелым повреждением капсульно-связочного аппа-
рата ЛС [4, 30–32]. Простые вывихи в основном лечат-
ся консервативно [3, 5, 31, 32]. Стандартная терапия 
предполагает временную иммобилизацию и (или) 
мобилизацию в шарнирном фиксаторе после тщатель-
ной оценки когерентности и стабильности сустава [3, 
30–32]. 

Рис. 7. Рентгенограммы локтевого сустава в двух проекциях 
через 12 месяцев после операции
Fig. 7. Radiographs of the elbow joint in two projections 12 months after 
surgery

Рис. 6. Послеоперационные рентгенограммы локтевого 
сустава в двух проекциях
Fig. 6. Postoperative radiographs of the elbow joint in two projections

Рис. 5. Вид после пластики с медиальной стороны
Fig. 5. Medial view after plastic surgery
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Тем не менее, небольшая часть (около 2%) пациен-
тов действительно нуждается в хирургическом вмеша-
тельстве [30]. Функциональная нестабильность вплоть 
до рецидивирующих вывихов зависит от повседнев-
ной нагрузки на сустав, которая встречается в 8% слу-
чаев [34]. В связи с развитием нестабильности кости 
предплечья могут находиться в подвывихе, ЛСК в 
таком случае смещается дистально и располагается на 
суставной поверхности головки, травмируя ее и срас-
таясь с удлинением. Хроническая нестабильность ЛС 
хоть и редко, но может приводить к инвалидности, что 
отмечено в нашем клиническом наблюдении.

В настоящем исследовании описывается метод 
кольцевой пластики локтевого сустава и сообщается о 
результате лечения пациентки. Использованный нами 
метод показал свою эффективность в восстановлении 
стабильности ЛС при мультинаправленной хроничес-
кой нестабильности. Преимуществом метода является 
использование единого расширенного заднего доступа, 
что уменьшает время операции; использование всего 
одного аутологичного трансплантанта, что умень-
шает дополнительную травматизацию других облас-
тей опорно-двигательного аппарата; использование 
интерферентного винта в качестве дополнительной 
фиксации аутотрансплантата позволяет исключить его 
проскальзывание в костном канале. 

Впервые похожая техника циркулярной пластики 
была описана Van Riet et al.; она включает в себя свер-
ление двух туннелей в локтевой кости, использование 
аутотрансплантанта из сухожилия нежной мышцы из 
заднего срединного доступа [25, 35]. Авторы описали 
методики с одной и двумя петлями. Просверливая два 
туннеля в локтевой кости, используя технику двойной 
петли, можно анатомически реконструировать как 
передний, так и задний пучок МКС. В 2008 году авторы 
опубликовали результат случая 13-летнего пациента с 
рецидивирующим вывихом ЛС и переломом венечно-
го отростка [35]. В этом наблюдении они использовали 
вариант своей техники двойной петли, фиксируя один 
конец трансплантанта к ЛСК. Через 2 года наблюде-
ний у пациента сустав был стабильным без рециди-
вов вывиха и зарегистрированных осложнений [35]. В 
единственной опубликованной серии случаев Patrick R 
Finkbone, Shawn W. O’Driscoll сообщили о хороших кли-
нических результатах с использованием аналогичной 
техники, подразумевающей выполнение двух досту-
пов к локтевому суставу (медиальный и латеральный) 
с использованием аутотрансплантанта из сухожилий 

полусухожильной или нежной мышц в виде двух-
пучковой петли с фиксацией концов трансплантата с 
медиальной стороны [26]. 

Однако при подобной технике сшивание двух 
петель образует довольно объемную фиксирующую 
структуру, что может привести к развитию нейропатии 
локтевого нерва. Также использование двух доступов 
ограничивает визуализацию изометрических точек и 
локтевого нерва при формировании костных каналов, 
что может привести к неправильному расположению 
костных тоннелей и повреждению нервных структур. 
Среднее время наблюдения составило 64 месяца. Ни у 
одного из пациентов не было симптомов или призна-
ков нестабильности при клиническом обследовании и 
по данным рентгенографии. У одного пациента была 
небольшая девиация, как в отношении варусной, так 
и вальгусной нагрузки на контрольном приеме через 
3 месяца. ЛС был иммобилизован в гипсовой повязке 
на 6 недель, в дальнейшем осмотр через 6 месяцев 
показал отсутствие нестабильности. Диапазон дви-
жений у этого пациента в то время был следующий: 
полное сгибание, разгибание 15°, пронация и супина-
ция. Функциональные исходы были получены у всех 
14 пациентов. Средняя оценка QuickDASH составила 
13 баллов. Средний балл MEPS составил 88. И нако-
нец, совсем недавно отечественный автор А.П. Ратьев 
предложил свой способ кольцевой пластики ЛС при 
тяжелых и сложных формах нестабильности, решив 
проблемы, которые отмечались у зарубежных авторов. 
Способ обеспечивает снижение травматичности опе-
ративного вмешательства в результате использования 
единого заднего доступа, отсутствия дополнительных 
фиксирующих имплантатов и снижение рисков пов-
реждения локтевого нерва вследствие стабилизации 
концов петли с латеральной стороны [36]. В нашем 
исследовании на отдельном клиническом примере 
мы получили схожий результат — жалоб после прове-
денного оперативного вмешательства пациентка не 
предъявляла и была довольна клиническим результа-
том.

ЗАКлючение

Настоящая работа описывает крайне редкое кли-
ническое наблюдение лечения пациентки с мультина-
правленной хронической нестабильностью локтевого 
сустава и показывает возможность выполнения одно-
моментной пластики медиальной коллатеральной и 
латеральной локтевой коллатеральной связки лок-

Рис. 8. Функциональный результат через 12 месяцев после операции
Fig. 8. Functional result 12 months after surgery
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тевого сустава. В данном примере получен хороший 
клинический результат на сроке наблюдения до 1 года 
после операции — с устранением нестабильности и 
болевого синдрома. Осложнений в раннем и позд-
нем послеоперационном периоде не наблюдалось. 

Кольцевая пластика капсульно-связочного аппарата 
локтевого сустава является быстрой, воспроизводимой 
техникой лечения мультинаправленной хронической 
нестабильности локтевого сустава без значительных 
рисков и осложнений.
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Clinical Observation of Surgical Treatment of Recurrent Dislocation of the Forearm 
Bones
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Department of Traumatology and Orthopedics
1 V.M. Buyanov City Clinical Hospital
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Miklouho-Maklaya Str. 6, Moscow, Russian Federation 117198

* Contacts: Mohamed A. Haj Hmaidi, Traumatologist-orthopedist, V.M. Buyanov City Clinical Hospital. Email:  hajhmaidi@mail.ru

aiM OF STUDy To describe a rare clinical case of surgical treatment of chronic recurrent dislocation of the forearm bones using the method of circular plastic 
surgery of the elbow joint ligaments.

MaTeRial anD MeTHODS In the conditions of the Department of Traumatology and Orthopedics on the basis of the Department of Traumatology and 
Orthopedics of the Federal State Autonomous Educational Institution of Higher Education “Russian Peoples’ Friendship University” in the V.M. Buyanov City Clinical 
Hospital of the Moscow Health Department, a comprehensive diagnosis and treatment of a 38-year-old patient with recurrent dislocation of the forearm bones 
was carried out. Clinical and radiological examinations including computed tomography and magnetic resonance imaging of the elbow joint were performed to 
verify the diagnosis. After a diagnosis of chronic posterior instability of the elbow joint was established, simultaneous plastic surgery of the medial and lateral 
ulnar collateral ligaments was performed using a single-loop circular autograft from the peroneus longus tendon.

ReSUlTS At a follow-up period of 12 months, a successful clinical result of surgical treatment with restoration of stability and function of the elbow joint was 
observed. Pain syndrome on the VAS scale decreased to 1 cm (before surgery 0 cm) with physical activity. The amplitude of active movements in the elbow joint 
after surgery was: flexion 140° (before surgery 135°), extension 5° (before surgery 5°), pronation-supination 150° (before surgery 160°). After surgery: QuickDASH 
score 26 (before surgery 44 points), OES score 72 (before surgery 45), MEPS score 85 (before surgery 55). MEPS was score 55, OES was score 45, QuickDASH was 
44 points, QuickDASH (work section) was score 75.

COnClUSiOn The method of tendon circular plasty of the elbow joint is an effective method of surgical treatment of multidirectional recurrent instability of the 
elbow joint, helps restore stability and function of the joint and does not lead to limitation of movements.

Keywords: elbow joint, instability, peroneus longus tendon graft, plastic surgery, medial collateral ligament, lateral ulnar collateral ligament
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