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АНОТАЦИЯ 

Застарелый переломо-вывих Монтеджа характеризуется переломом верхней трети локтевой кости с 

угловым смещением фрагментов, вывихом головки лучевой кости, разрывом кольцевидной связки, и зна-

чительным сроком, более 2 недель, с момента травмы. Фрагменты локтевой кости срастаются, как правило, 

под углом, вершина которого направлена в лучевую сторону. При этом, из-за угла деформации, происхо-

дит укорочение локтевой кости относительно лучевой, уменьшение межкостного промежутка, ослабление 

натяжения межкостной мембраны, за счет чего даже открыто вправленная головка лучевой кости не удер-

живается в суставе. При значительном сроке с момента травмы, рост лучевой кости, лишенной упора в 

плечелучевом суставе, становится чрезмерно интенсивным, вследствие чего длина лучевой кости стано-

вится больше, чем соотносительная длина лучевой кости на здоровой конечности. Эти особенности пере-

ломо-вывиха Монтеджа у детей определяют значительное число неудовлетворительных исходов опера-

тивного и неэффективность консервативных методов его лечения. 
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ABSTRACT 

Old Monteggia fracture-dislocation is characterized by a fracture of the upper third of the ulna with angular 

displacement of the fragments, dislocation of the head of the radius, rupture of the annular ligament, and a signif-

icant period, more than 2 weeks, from the moment of injury. Fragments of the ulna grow together, as a rule, at an 

angle, the apex of which is directed to the radial side. In this case, due to the angle of deformation, the ulna shortens 

relative to the radius, the interosseous space decreases, and the tension of the interosseous membrane weakens, 

due to which even the openly reduced head of the radius is not held in the joint. With a significant period of time 

since the injury, the growth of the radius, deprived of support in the humeroradial joint, becomes excessively 

intense, as a result of which the length of the radius becomes greater than the relative length of the radius on the 

healthy limb. These features of Monteggia fracture-dislocation in children determine a significant number of un-

satisfactory surgical outcomes and the ineffectiveness of conservative methods of treatment. 

Ключевые слова: переломо-вывих Монтеджиа, аппарат внешней фиксации, межкостная мембрана. 
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Введение 

Повреждение Монтеджиа — это перелом лок-

тевой кости в верхней трети с вывихом головки лу-

чевой кости. Диагностика данных повреждений 

остается затрудненной и часто пропускается как 

рентгенологами, так и травматологами [1, с. 50]. 

Причинами ошибок является незнание рентгенана-

томии локтевого сустава и выполнение рентгено-

грамм без захвата локтевого сустава. Неправильно 

сросшийся перелом локтевой кости с вывихом го-

ловки лучевой — застарелое повреждение. Лечение 

детей с застарелыми повреждениями Монтеджи — 

сложная задача. Данные повреждения составляют 

0,66–1 % всех переломов костей предплечья [1, с. 

50]. 

Применяются способ лечения застарелого изо-

лированного вывиха головки лучевой кости у детей 

[2, с. 58], включающий артротомию плечелучевого 

сустава с иссечением рубцов, и открытым вправле-

нием головки лучевой кости. Удержание головки 

лучевой кости производится за счет восстановле-

ния межкостного промежутка путем остеотомии 

локтевой кости, наложения двухсекционного дис-

тракционного аппарата Илизарова, установки фраг-

ментов локтевой кости с формированием регене-

рата с углом, открытым в лучевую сторону, и раз-

воротом головки лучевой кости до натяжения 

межкостной мембраны. Однако, данный способ 

травматичен, так как производится открытое вправ-

ление головки лучевой кости что, в свою очередь, 

чревато частыми артрогенными осложнениями. 

Применяемая двух-секционная компоновка аппа-

рата Илизарова, с заведомо длинными, неуправляе-

мыми, рычагами управления костными фрагмен-

тами локтевой кости, не позволяет произвести натя-

жение межкостной мембраны. Для разворота 

отломком на спицах необходим их значительный 

перекрест при установке на опорах, что невоз-

можно в указанных областях предплечья из-за ана-

томических особенностей - опасности повреждения 

значительных сосудисто-нервных образований. 

Многими авторами также применяется способ 

лечения застарелого переломо-вывиха Монтеджа 

[3, с.64]. В этом способе через лучевую кость про-

водят спицы, на которых монтируют дистальную 

опору, а на спицах, проведенных через локтевую 

кость, устанавливают проксимальную опору аппа-

рата Илизарова. В области сросшихся фрагментов 

локтевой кости выполняют косую остеотомию, в 

образовавшиеся фрагменты, перпендикулярно каж-

дому из них, вводят внутрикостные резьбовые 

стержни, и устанавливают их на выносных крон-

штейнах, смонтированных на опорах аппарата Или-

зарова. Через верхнюю треть лучевой кости, в лок-

тевом направлении, проводят спицу с упорной пло-

щадкой, и фиксируют ее в дистракционном 

стержне с пазом на выносном кронштейне прокси-

мальной опоры. Устраняют укорочение локтевой 

кости, и производят натяжение межкостной мем-

браны за счет формирования изогнутого дистрак-

ционного регенерата, одновременно производят 

постепенное вправление вывиха головки лучевой 

кости спицей с упорной площадкой. Однако приме-

нение внутрикостных резьбовых стержней предпо-

лагает использование у детей стержней диаметром 

3 мм, имеющих неглубокую нарезку, что на прак-

тике чревато их вырыванием, а в ряде случаев - пе-

реломом локтевой кости в местах их проведения 

при формировании костного регенерата локтевой 

кости с углом, открытым в сторону лучевой кости. 

Кроме того, применение открытой остеотомии 

травматично, сопровождается смещением фрагмен-

тов относительно друг друга по ширине, что отри-

цательно влияет на формирование дистракцион-

ного костного регенерата, и удлиняет сроки лече-

ния пациента.  

Разработанный метод хирургического лече-

ния застарелых переломо-вывихов Монтеджиа 

Целью разработки явился поиск метода хирур-

гического лечения застарелых переломо-вывихов 

Монтеджиа направленных на улучшении анатоми-

ческого и функционального исходов лечения, при 

сокращении его сроков. 

Способ лечения застарелого переломо-вывиха 

Монтеджа включает наложение двухсекционного 

аппарата внешней фиксации (АВФ), нарушение це-

лостности локтевой кости в области сросшихся ее 

фрагментов, восстановление межкостного проме-

жутка, и разворот головки лучевой кости до натя-

жения межкостной мембраны. Интрамедулярно 

проводят спицу в локтевую кость. По рентгено-

грамме определяют истинную величину укороче-

ния локтевой кости по отношению к лучевой, и вер-

шину деформации, образованную сросшимися 

фрагментами локтевой кости. Перкутанно произво-

дят остеоперфорацию на вершине угловой дефор-

мации локтевой кости, и последующую ее закры-
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тую остеоклазию. Монтируют дистальную кольце-

вую опору АВФ через выносные кронштейны на 

двух спицах Киршнера, проведенных перекрестно 

через дистальные отделы лучевой и локтевой кости, 

на спице, проведенной через проксимальный отдел 

локтевой кости, через выносные кронштейны, за-

крепляют проксимальную кольцевую опору АВФ. 

Вводят спицу с упорной площадкой перпендику-

лярно лучевой кости в верхней ее трети в локтевом 

направлении, и закрепляют в дистракционном 

стержне с пазом на выносном кронштейне, установ-

ленном на проксимальной опоре АВФ. Через прок-

симальный конец дистального фрагмента локтевой 

кости проводят вторую спицу с упорной площад-

кой, и фиксируют ее на дистальной опоре аппарата 

через выносной кронштейн в дистракционном 

стержне с пазом. Выполняют первичную дистрак-

цию. Через 5-6 дней начинают дистракцию и фор-

мирование костного регенерата локтевой кости пе-

ремещением гаек по резьбовым штангам, соединя-

ющим кольцевые опоры аппарата. Формирование 

изогнутого дистракционного регенерата произво-

дят перемещением гайки на упомянутом выносном 

штатном кронштейне, фиксирующим спицу с упор-

ной площадкой на дистракционном стержне с па-

зом, установленном на дистальной кольцевой 

опоры АВФ. Одновременно выполняют дистрак-

цию гайками по резьбовым штангам АВФ. Вправ-

ляют вывих головки лучевой кости перемещением 

спицы с упорной площадкой, фиксированной в дис-

тракционном стержне с пазом, установленном на 

кронштейне проксимальной кольцевой опоры. По-

сле рентген контроля аппарат стабилизируют на 6 

недель. Интрамедуллярно спицу удаляют через 2-3 

недели после костной перестройки регенерата. 

Монтаж дистальной кольцевой опоры АВФ на 

двух спицах Киршнера, проведенных перекрестно 

через дистальные отделы лучевой и локтевой кости, 

позволяет исключить подвижность кольцевой 

опоры. 

Закрепление второй кольцевой опоры АВФ на 

спице, проведенной через проксимальный отдел 

локтевой кости, обеспечивает стабильность данной 

опоры, поскольку проведение спицы интрамеду-

лярно, и спицы с упорной площадкой - перпендику-

лярно лучевой кости, создает пространственный 

перекрест. 

Определение по рентгенограмме истинной ве-

личины укорочения локтевой кости по отношению 

к лучевой необходимо для определения величины 

формируемого дистракционного костного регене-

рата. 

Введение спицы с упорной площадкой перпен-

дикулярно проксимальному концу дистального 

фрагмента локтевой кости, и закрепление ее в дис-

тракционном стержне с пазом на выносном крон-

штейне, зафиксированном на дистальной опоре ап-

парата, обеспечивает формирование изогнутого 

костного регенерата с углом, открытым в лучевую 

сторону. При этом происходит натяжение межкост-

ной мембраны, вправление и, в последующем, 

удержание головки лучевой кости. 

Интрамедулярное проведение спицы в локте-

вую кость предупреждает смещение, и обеспечи-

вает стабильное соотношение фрагментов кости 

при ее удлинении и формировании изогнутого ре-

генерата. 

Перкутанная остеоперфорация на вершине уг-

ловой деформации локтевой кости обеспечивает 

выполнение закрытой остеоклазии, которая, по 

сравнению с открытой остеотомией, менее травма-

тична, и позволяет выполнить удлинение локтевой 

кости при сохранении питания области формируе-

мого дистракционного регенерата локтевой кости. 

Проведение через верхнюю треть лучевой ко-

сти, в локтевом направлении, второй спицы с упор-

ной площадкой, и фиксация ее в дистракционном 

стержне с пазом на кронштейне, установленном на 

проксимальной опоре аппарата, позволяет, при 

необходимости, довправить, подтянуть головку лу-

чевой кости к суставной вырезке локтевой кости. 

Первичная дистракция по штангам, соединяю-

щим опоры АВФ, выполненная сразу после нало-

жения аппарата и введения всех спиц в операцион-

ной, позволяет оценить качество выполненной за-

крытой остеоклазии, и величину диастаза между 

фрагментами в области остеоклазии. 

Последующая дистракция, и формирование 

дистракционного регенерата на величину относи-

тельного укорочения локтевой кости с углом, от-

крытым в лучевую сторону, обеспечивает вправле-

ние головки лучевой кости и ее удержание за счет 

натяжения межкостной мембраны. 

Способ поясняют приведенные иллюстрации. 

На рис. 1 изображено предплечье до операции, 

где: 1 - лучевая кость; 2 - локтевая кость, фрагменты 

которой срослись под углом с вершиной 3, направ-

ленной в лучевую сторону; 4 - интрамедулярно про-

веденная спица через локтевую кость, 5 - пере-

крестно проведенные спицы через дистальные от-

делы лучевой и локтевой кости, на которых 

монтируют дистальную кольцевую опору АВФ (не 

показана); 6 - спица, проведенная через прокси-

мальный отдел локтевой кости, на которой на вы-

носных кронштейнах закреплена вторая кольцевая 

опора АВФ (не показана); 7 - головка лучевой ко-

сти; 8 - спица с упорной площадкой, проведенная 

перпендикулярно проксимальному концу дисталь-

ного фрагмента локтевой кости, и закрепленная в 

дистракционном стержне с пазом на выносном 

кронштейне, установленном на дистальной опоре 

аппарата (не показано); 9 - вторая спица с упорной 

площадкой, проведенная через верхнюю треть лу-

чевой кости, в локтевом направлении, зафиксиро-

ванная в дистракционном стержне с пазом на вы-

носном кронштейне, установленном на прокси-

мальной опоре АВФ (не показано); 10 - линия 

планируемой остеоклазии на вершине деформации 

локтевой кости; 11 - остеоперфорация на вершине 

угловой деформации локтевой кости; 12 - дистрак-

ционный регенерат локтевой кости. 
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Рис. 1. Предплечье до операции 

 

На рис. 2 изображено предплечье после проведенной операции, где: локтевая кость 3 удлинена за счет 

сформированного изогнутого дистракционного регенерата 12 с углом, открытым в лучевую сторону; го-

ловка 7 лучевой кости 1 в состоянии вправления. 

 
Рис. 2. Предплечье после операции 

 

На рис. 3 - рис. 6 приведены рентгеновские снимки пациентки С., 7 лет (см. клинический пример): 
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Рис. 3. Рентгенограмма до операции 

 

 
Рис. 4. Рентгенограмма через 3 недели после операции в АВФ 
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Рис. 5. Рентгенограмма после демонтажа АВФ 

 

 
Рис. 6. Рентгенограмма через 4 недели после удаления интрамедуллярной спицы. 

 

Способ лечения застарелого переломо-вывиха 

Монтеджа осуществляют следующим образом. 

После обработки кожных покровов через ди-

стальный отдел локтевой кости - 2 интрамедул-

лярно проводят спицу 4 до проксимального мета-

физа. По рентгенограмме определяют истинную ве-

личину укорочения локтевой кости по отношению 

к лучевой, и вершину деформации, образованную 

сросшимися фрагментами локтевой кости. Перку-

танно производят остеоперфорацию 3 локтевой ко-

сти 2, на вершине угловой деформации, и ее закры-

тую остеоклазию. Через дистальный отдел лучевой 

1 и локтевой кости 2, перекрестно, проводят две 

спицы Киршнера 5 и монтируют на выносных крон-

штейнах дистальную кольцевую опору аппарата 

внешней фиксации (не показано). Через прокси-

мальный отдел локтевой кости проводят спицу 
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Киршнера 6, на которой через выносные крон-

штейны закрепляют проксимальную кольцевую 

опору АВФ (не показано). Кольцевые опоры АВФ 

соединяют с помощью резьбовых штанг. Рентгено-

логически, и клинически, определяют вершину де-

формации, образованной сросшимися фрагментами 

локтевой кости 2. Через проксимальный конец ди-

стального фрагмента локтевой кости вводят спицу 

8 с упорной площадкой, перпендикулярно фраг-

менту локтевой кости 2, которую фиксируют в дис-

тракционном стержне с пазом и устанавливают на 

выносном штатном кронштейне, закрепленном на 

дистальной кольцевой опоре аппарата. Через верх-

нюю треть лучевой кости 1, в локтевом направле-

нии, проводят вторую спицу с упорной площадкой 

9, и фиксируют ее на дистракционном стержне с па-

зом через выносной кронштейн, установленный на 

проксимальной кольцевой опоре АВФ. Выполняют 

первичную дистракцию. Через 5-6 дней начинают 

дистракцию и формирование костного регенерата 

12 локтевой кости 2, перемещением гаек по резьбо-

вым штангам, соединяющим кольцевые опоры ап-

парата. Формирование изогнутого дистракцион-

ного регенерата 12 производят перемещением 

гайки дистракционного стержня с пазом, фиксиру-

ющим спицу 8 с упорной площадкой. Одновре-

менно выполняют дистракцию гайками по резьбо-

вым штангам кольцевых опор АВФ. Эти манипуля-

ции позволяют устранить укорочение локтевой ко-

сти 2 и выполнить натяжение межкостной 

мембраны. Одновременно производят постепенное 

вправление вывиха головки 7 лучевой кости 1 пере-

мещением спицы 9 с упорной площадкой, фиксиро-

ванной в стержне с пазом, через выносной крон-

штейн проксимальной кольцевой опоры АВФ. По-

сле рентгенконтроля аппарат стабилизируют на 6 

недель, а затем демонтируют. Интрамедуллярную 

спицу удаляют через 2-3 недели после костной пе-

рестройки регенерата. Назначают курс физиомеха-

нотерапии. 
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