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Автором предложен доступ к локтевому суставу при выполнении операции эндопротезирования. В статье приведены основные ошибки выполнения 
хирургического доступа к локтевому суставу при эндопротезировании, в частности неправильная рефиксация мышц в области наружного и внутренне-
го мыщелков дистального отдела плечевой кости. Особенностью разработанного доступа является выполнение остеотомии наружного и внутреннего 
надмыщелков с целью сохранения анатомического строения мышечного аппарата и функции локтевого сустава.
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The author proposed surgical approach to the elbow joint for performing replacement surgery. The article presents the basic errors of surgical approaches to the 
elbow joint in cases of such wrong re-fixation muscles in the area of external and internal epicondyle of the distal humerus. Feature surgical approach is developed 
performance osteotomy external and internal epicondyle to preserve anatomical muscular structure and function of elbow joint.
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Введение
Несмотря на современное развитие эндопротезирования 

локтевого сустава (ЛС), результаты оперативного лечения 
связаны с возникновением осложнений у 30−40% пациентов. 
Одной из причин неудач многие авторы считают применение 
недостаточно рационального хирургического доступа и дефек-
ты техники его выполнения [1, 2, 5−7].

Основной причиной осложнений при выполнении резек-
ции дистального отдела плечевой кости (ДОПК) считается дис-
локация точек прикрепления мышц-разгибателей, сгибателей и 
ротаторов предплечья в области наружного и внутреннего над-
мыщелков плечевой кости, что нарушает их анатомическое по-
ложение. Данное осложнение наиболее характерно при выпол-
нении операций эндопротезирования ЛС, когда к структурным 
элементам эндопротеза по наружной и внутренней поверх-
ности необходимо фиксировать большое количество мышц. 
Неанатомическая рефиксация мышц приводит к нарушению 
величины межмышечных интервалов, изменению расстояния 
между точками прикрепления на проксимальном и дисталь-
ном уровнях, что в послеоперационном периоде отражается в 
функциональной недостаточности верхней конечности [1, 3].

Таким образом, все вышеизложенное обуславливает акту-
альность данного вопроса и необходимость улучшения функ-
циональных результатов после операций эндопротезирова-
ния ЛС.

Цель работы – разработать хирургический доступ к ЛС при 
операциях эндопротезирования, который позволит сохранить 
анатомическую целостность точек прикрепления мышц в об-
ласти надмыщелков ДОПК.

Материал и методы
Общеизвестными являются хирургические доступы к ЛС 

по Heim−Pfeiffer и Molesworth−Campbell с остеотомией наруж-
ного и внутреннего надмыщелка плечевой кости (рис. 1), одна-
ко они применяются при повреждениях «передних» структур 
ДОПК, в частности при операциях остеосинтеза головчатого 
возвышения и блока плечевой кости [4, 10, 11].

При операциях эндопротезирования ЛС возникает необхо-
димость в широкой резекции ДОПК, что требует обширного 
выделения окружающих анатомических структур. Для облег-
чения поставленной задачи необходимо выполнение заднего 
срединного доступа с остеотомией локтевого отростка, кото-
рая позволяет широко выделить анатомические образования 
ДОПК, но возникает риск повреждения общих точек прикре-
пления мышц в области наружного и внутреннего надмыщел-
ков. В настоящее время данный вопрос решается наложением 
фиксирующих лигатур в этой области и дальнейшим препари-
рованием надмыщелков. Однако использование лигатур, по 
данным ряда авторов, недостаточно эффективно вследствие 
сложности визуального контроля точек прикрепления при ре-
фиксации [3, 8].
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Для решения поставленной задачи нами предложен хирур-
гический доступ к ЛС, который позволяет сохранить анатоми-
ческие точки прикрепления мышц-сгибателей и разгибателей 
предплечья в области ДОПК [10, 11].

Результаты и их обсуждение
Под общим обезболиванием при положении пациента на 

«здоровом» боку и фиксированной верхней конечности на 
приставном кронштейне после стандартной обработки опера-
ционного поля выполняется задний срединный разрез длин-
ной около 20 см от дистальной трети плеча до проксимальной 
трети предплечья [9]. Выполняется препарирование тканей до 
поверхностной фасции и мобилизация кожного лоскута. Перед 
выполнением остеотомии локтевого отростка обязательно 
проводится выделение и мобилизация локтевого нерва, кото-
рый фиксируется на «держалках» для профилактики его по-
вреждения.

С нашей точки зрения, для сохранения целостности анато-
мических структур в области наружного и внутреннего надмы-
щелков ДОПК целесообразно выполнение их остеотомии, что 
в дальнейшем позволит более анатомично рефиксировать их к 
конструкции эндопротеза. Остеотомия выполняется острым 
тонким долотом или осциллирующей пилой на расстоянии 
5−10 мм от верхушки надмыщелка (рис. 2).

При этом необходимо обратить внимание, что при исполь-
зовании осциллирующей пилы формируется «дефект» костной 
ткани, приблизительно равный по величине толщине лезвия 
используемой пилы, который в послеоперационном периоде 
может привести к остеолизису вокруг компонентов эндопроте-
за и развитию его ранней нестабильности. Для профилактики 
перечисленных осложнений необходимо тщательное проведе-
ние предоперационного планирования с учетом способа вы-
полнения остеотомии и типоразмера эндопротеза.

После выполнения остеотомии надмыщелков ДОПК об-
щие точки прикрепления мышц остаются фиксированными 

Рис. 1. Хирургический доступ к ЛС по Molesworth-Campbell. А – линия кожного 
разреза. В – остеотомия внутреннего надмыщелка. С – артротомия ЛС. D – вы-

деление анатомических структур (по материалам S.T. Canale [4])

на костном фрагменте и про-
шиваются лигатурами для более 
удобной их мобилизации. Затем 
выполняется подготовка ложа 
суставных поверхностей и кост-
номозгового канала плечевого 
компонента и компонента пред-
плечья эндопротеза. После уста-
новки эндопротеза выполняется 
рефиксация мышц в области на-
ружного и внутреннего «надмы-
щелков» конструкции (рис. 3). 
При этом необходимо обратить 
внимание на ориентацию оси 
вращения ЛС, что осуществляет-
ся выполнением рентгенологи-
ческих снимков в двух взаимно-
перпендикулярных проекциях.

После интраоперационного 
контроля объема движений в ЛС 
и стабильности фиксации компо-
нентов эндопротеза выполняется 
послойное ушивание операцион-
ной раны с максимальным восста-
новлением анатомической целост-
ности поврежденных структур. 
При этом особое внимание должно 
уделяться восстановлению наруж-
ного коллатерального связочного 
комплекса, что способствует про-
филактике заднелатеральной рота-
ционной нестабильности ЛС в по-
слеоперационном периоде [10, 11].

Выводы
Предложенный хирургиче-

ский доступ к ЛС при операциях 
эндопротезирования является 
наиболее физиологичным в связи 
с возможностью сохранения ана-
томического расположения точек 
прикрепления мышц предплечья 
в области мыщелков ДОПК, что 
способствует восстановлению ки-
нематики сустава и профилактике развития осложнений в по-
слеоперационном периоде.
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