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Реферат
Введение. Врожденная лучевая косорукость характеризуется недоразвитием всех структур предплечья. Укорочение 
локтевой кости составляет в среднем 24,7–50,0% по сравнению с интактной конечностью. 
Цель исследования — оценить результаты лечения пациентов с врожденной лучевой косорукостью IV типа методом 
дистракционного остеосинтеза, которым выполняли остеотомию с формированием костно-надкостно-мышечного 
лоскута, и сравнить их с результатами стандартной (косой) остеотомии локтевой кости.
Материал и методы. Основную группу составили 20 пациентов (период лечения с 2019 по 2022 г.), которым вы-
полняли остеотомию с формированием костно-надкостно-мышечного лоскута при удлинении локтевой кости. 
Контрольная группа включала 19 пациентов (22 предплечья), которым с 1998 по 2018 г. выполняли косую остеото-
мию локтевой кости. Проводили оценку следующих показателей: длина полученного регенерата, время дистрак-
ции, период коррекции, индекс фиксации, индекс остеосинтеза, осложнения.
Результаты. Получено удлинение на 4,1 см (30,7% от исходной длины локтевой кости). Коррекция угловой де-
формации составила 71,4%, при этом большую коррекцию удалось получить при выполнении остеотомии в прок-
симальном отделе. Индексы фиксации и остеосинтеза в подгруппе остеотомии в проксимальном отделе соста-
вили 25,6 и 25,7 дней/см соответственно, при остеотомии в средней трети — 42,3 и 42,6 дней/см. Из осложнений 
зафиксированы воспалительные явления в 30% случаев. В 100% случаев у пациентов основной группы получено 
формирование регенерата. Таким образом, фрагмент костной ткани с надкостно-мышечной ножкой является ис-
точником дополнительного костеобразования при дистракции.
Заключение. Проведенное исследование доказало целесообразность использования остеотомии с формированием 
костно-надкостно-мышечного лоскута у детей с врожденной лучевой косорукостью. Применение данной методи-
ки позволяет получить большую коррекцию деформации, сократить сроки формирования регенерата и количество  
осложнений. 

Ключевые слова: врожденная лучевая косорукость, дети, удлинение локтевой кости, компрессионно-дистракцион-
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Abstract
Background. Congenital radial club hand is characterized by the underdevelopment of all forearm structures. Ulnar bone 
shortening ranges from 24.7% to 50.0% compared to the intact limb. 
The aim of the study was to evaluate the outcomes of ulnar lengthening by distraction osteogenesis in patients with 
congenital radial club hand type IV who underwent osteotomy with the formation of a bone-periosteal-muscle flap, and to 
compare these results with the treatment outcomes of the patients who had standard (oblique) ulnar osteotomy. 
Methods. The main group consisted of 20 patients who underwent osteotomy with the formation of a bone-periosteal-
muscle flap during ulnar lengthening between 2019 and 2022. The control group included 19 patients (22 forearms) 
who underwent oblique ulnar osteotomy between 1998 and 2018. The following indicators were evaluated: length of the 
regenerate, distraction time, correction period, fixation index, osteosynthesis index, and complications.
Results. A lengthening of 4.1 cm was achieved (30.7% of the initial ulnar bone length). The correction of angular deformity 
was 71.4%. Greater correction was achieved with osteotomy in the proximal ulna. In the subgroup with proximal segment 
osteotomy, the distraction and osteosynthesis indices were 25.6 and 25.7 days/cm, respectively. In the mid-third osteotomy 
group, these indices were 42.3 and 42.6 days/cm, respectively. Complications were limited to inflammatory phenomena 
in 30% of cases. All patients in the main group exhibited successful regenerate formation. Thus, the bone fragment with a 
periosteal-muscle pedicle serves as an additional source of osteogenesis during distraction.
Conclusions. This study demonstrates the appropriateness of osteotomy with the formation of a bone-periosteal-muscle flap 
in children with congenital radial club hand. This technique allows for greater deformity correction, a shortened regenerate 
formation period, and a reduction in complications.

Keywords: congenital radial club hand, children, ulnar lengthening, compression-distraction osteosynthesis, bone-
periosteal-muscle flap, Ilizarov method. 
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ВВеДение

При врожденной лучевой косорукости (ВЛК), ко-
торую также называют радиальным продольным 
дефицитом, происходит гипоплазия всех структур 
верхней конечности. Наиболее часто встречает-
ся недоразвитие лучевой кости и первого пальца 
кисти [1]. При описании ВЛК в основном исполь-
зуется классификация, предложенная L.G. Bayne 
и M.S. Klug, которая разделяет ее на четыре типа 
в зависимости от недоразвития лучевой кости [2]. 
Гипоплазия лучевой кости обуславливает откло-
нение запястья и кисти в радиальную сторону, что 
требует проводить коррекцию лучевой девиации в 
первую очередь [3]. Наиболее популярные методы 
хирургического лечения — центрация и ее моди-
фицикации (радиализация, ульнаризация), созда-
ние «вилки» лучезапястного сустава с помощью 
микрохирургической аутотрансплантации суста-
ва стопы, расщепление дистального отдела лок-
тевой кости в сагиттальном направлении [4, 5, 6]. 
Устранение деформации предплечья с помощью 
различных вариантов стабилизации кисти на лок-
тевой кости позволяет улучшить функцию пред-
плечья и кисти, а также придать эстетичный вид 
верхней конечности [7]. Кроме того, пациентам 
проводятся различные реконструктивные вмеша-
тельства на кисти с целью формирования двусто-
роннего схвата (формирование первой пястной 
кости, сухожильные пластики, поллицизация вто-
рого пальца) [8, 9, 10].

Помимо описанных симптомов, у детей с ВЛК 
имеется укорочение предплечья за счет недораз-
вития и «саблевидной» деформации локтевой 
кости. Это является значительной эстетической 
и функциональной проблемой для пациентов, 
особенно при одностороннем поражении [11, 12]. 
Укорочение предплечья по сравнению с интакт-
ной верхней конечностью составляет в среднем 
24,7–50,0% [1, 12, 13, 14]. При одностороннем пора-
жении качество жизни близко к нормальному, од-
нако пациенты испытывают трудности в подборе 
одежды, а самым сложным для ребенка и его семьи 
является дистресс из-за отличия от других детей. 
При двустороннем поражении, помимо эмоцио-
нальной составляющей, происходит ограничение 
самообслуживания, выполнения простых быто-
вых манипуляций (осуществление гигиенических 
процедур, подбор одежды, завязывание шнурков 
и застегивание пуговиц, приготовление пищи). 
Кроме того, в более старшем возрасте возникают 
трудности с выбором профессии. Поэтому в случае 
одностороннего поражения удлинение проводит-
ся больше по косметическим показаниям, а при 
двустороннем — по функциональным [7, 11, 15]. 
Математически доказано, что выполнение корри-
гирующей остеотомии с одномоментным устране-
нием «саблевидной» деформации локтевой кости 

не приведет к ее значительному удлинению даже 
при выполнении множественных остеотомий [16]. 
Поэтому пациентам с ВЛК требуется удлинение 
конечности с помощью компрессионно-дистрак-
ционного остеосинтеза.

В 1995 г. в НМИЦ детской травматологии и ор-
топедии профессором А.П. Поздеевым был пред-
ложен способ удлинения костей конечности, ко-
торый заключался в выполнении поперечной 
остеотомии и дополнительной остеотомии в виде 
прямоугольника, расположенного перпендикуляр-
но и симметрично относительно основной остео-
томии. Такой вид фигурной остеотомии позволя-
ет сформировать аутотрансплантат на питаю щей 
надкостно-мышечной ножке, который будет слу-
жить источником дополнительного костеобра-
зования при дистракции (патент РФ 2106826).  
А.П. Поздеев и Э.В. Бухарев представили резуль-
таты использования данного метода с модифика-
цией лоскута до формы полукруга при коррекции 
деформации нижних конечностей (рис. 1). Авторы 
на достаточном клиническом материале показа-
ли, что применение данного способа приводит  
к снижению сроков перестройки дистракционно-
го регенерата, формированию его по гипертро-
фическому типу, а следовательно — к сокращению 
срока перестройки дистракционного регенерата, 
формированию его по гипертрофическому типу, 
что уменьшает сроки фиксации в АВФ и позволя-
ет разрешать более раннюю нагрузку на конеч-
ность [17]. При проведении информационного 
поиска мы не обнаружили публикации, описываю-
щие применение этого метода при лечении детей 
с патологией верхних конечностей.

Рис. 1. Формирование  
костно-надкостно-мышечного 
лоскута (КНМ лоскута)  
при удлинении бедренной кости  
у пациентов [17]

Figure 1. Formation of a bone-
periosteal-muscle flap during 
femoral lengthening in patients [17]

Цель исследования — оценить результаты лече-
ния пациентов с врожденной лучевой косорукостью  
IV типа методом дистракционного остеосинтеза, 
которым выполняли остеотомию с формировани-
ем костно-надкостно-мышечного лоскута, и срав-
нить их с результатами стандартной (косой) остео-
томии локтевой кости.
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1) под контролем ЭОП проводили по два стерж-
ня-шурупа в проксимальном и дистальном отде-
лах локтевой кости с последующей фиксацией их 
в двух кольцевых чрескостных опорах; 

2) в зоне запланированного удлинения по 
тыльно-боковой поверхности предплечья произ-
водили доступ длиной около 3–4 см; 

3) выделяли по тыльной поверхности задний 
край локтевой кости, не отделяя надкостницу; 

4) с помощью сверла 1,5 мм перфорировали 
локтевую кость с формированием полукруга кост-
но-надкостно-мышечного лоскута длиной 1,5– 
3,0 см в зависимости от исходной длины кости  
(в среднем 1,7±0,5 см) и толщиной 1/2 ее диаметра; 

5) с помощью долота рассекали ладонный кор-
тикальный слой локтевой кости, в результате чего 
получали костно-надкостно-мышечный лоскут, 
фиксированный надкостницей и мышцей (локте-
вой разгибатель кисти); 

6) выполняли поперечную остеотомию остав-
шегося ½ диаметра локтевой кости; 

7) чрескостные кольцевые опоры фиксировали 
между собой тремя штангами, при необходимости 
на уровне остеотомии одномоментно выполняли 
коррекцию деформации; 

8) проводили спицу через II–V пястные кости  
с фиксацией кисти к выносным опорам.

У 3 пациентов с нестабильностью локтевого 
сустава с целью профилактики вывиха локтево-
го сустава дополнительно проводили две пере-
крестные спицы в нижней трети плечевой кости 
с фиксацией в чрескостной опоре. Чрескостную 
опору на плече и в проксимальном отделе пред-
плечья соединяли между собой двумя штангами 
с шарнирами на уровне локтевого сустава под  
углом 90°.

Дистракцию начинали на 7-е сут. после опера-
тивного вмешательства, по 0,25 мм 3 раза в сутки. 
Ежедневно 4–5 раз в сут. по 15–20 мин. у всех па-
циентов проводили массаж, ЛФК для разработки 
движений в локтевом суставе с временной раз-
блокировкой шарниров и пальцах кисти с целью 
профилактики формирования контрактур. Через 
1 мес. после окончания дистракции выполняли 
час тичный демонтаж аппарата (чрескостные опо-
ры с плечевой кости и кисти). После формирова-
ния дистракционного регенерата (фаза IIIБ по  
В.И. Садофьевой при рентгенологическом иссле-
довании [18]) производили демонтаж аппарата 
внешней фиксации (АВФ) с иммобилизацией верх-
ней конечности циркулярной гипсовой повязкой  
в течение одного месяца.

В контрольной группе метод установки АВФ 
не отличался от основной группы, однако в зоне 
предполагаемого удлинения производили косую 
остеотомию с последующей коррекцией угловой 
деформации (при необходимости) локтевой кости. 

МатеРиал и МетоДы

В период с 2019 по 2022 г. в отделении рекон-
структивной микрохирургии и хирургии кисти 
НМИЦ детской травматологии и ортопедии им.  
Г.И. Турнера было проведено удлинение локтевой 
кости 20 пациентам (20 предплечий) с врожденной 
лучевой косорукостью IV типа по классификации 
L.G. Bayne и M.S. Klug. Исследование включало  
13 мальчиков и 7 девочек, их средний возраст сос-
тавил 8,8±3,5 лет (от 5 до 15 лет). У 12 пациентов 
удлинение локтевой кости проводили впервые,  
у 8 ранее уже выполняли коррекцию длины, и  
в связи с сохраняющимся укорочением было при-
нято решение о проведении повторного удлине-
ния. Эти пациенты составили основную группу. 
В контрольную группу вошли 19 пациентов (22 
предплечья) с врожденной лучевой косорукостью 
IV типа по классификации Bayne и Klug. Среди них 
было 13 мальчиков и 6 девочек, средний возраст со-
ставил 6,9±3,0 лет (от 3 до 14 лет), которым в пери-
од с 1998 по 2018 г. выполняли удлинение локтевой  
кости с выполнением косой остеотомии [11].

Учитывая ранее полученные хорошие резуль-
таты по удлинению локтевой кости в ее дисталь-
ном отделе [11], было принято решение не приме-
нять данную методику в нижней трети локтевой 
кости и разделить пациентов обеих групп на две 
подгруппы в зависимости от уровня остеотомии. 
Определение уровня остеотомии зависело от рас-
положения вершины деформации локтевой кости. 
При расположении вершины деформации в прок-
симальном отделе пациентам остеотомию выпол-
няли в верхней трети локтевой кости (I подгруп-
па). Если же угловая деформация располагалась  
в диафизе, то остеотомию проводили в средней 
трети (II подгруппа). 

Всем пациентам основной и контрольной групп 
до включения в исследование были проведены 
различные вмешательства на предплечье (одно- 
либо двухэтапная методика центрации кисти,  
у 95% пациентов — реконструктивные операции  
с целью формирования двустороннего схвата).

Методы обследования пациентов

Всем пациентам проводили клиническое обсле-
дование (оценка амплитуды движений в локте-
вом суставе, суставах пальцев кисти) и выполняли 
рентгенограммы предплечья с захватом кисти и 
локтевого сустава в двух проекциях. На получен-
ных рентгенограммах определяли длину локте-
вой кости; процент укорочения локтевой кости по 
сравнению с интактной конечностью; угол дефор-
мации локтевой кости.

техника операции

Удлинение локтевой кости методом чрескостного 
остеосинтеза выполняли по следующей схеме: 



К Л И Н И Ч Е С К И Е  И С С Л Е Д О В А Н И Я / СLINICAL STUDIES

трАВмАтОЛОгИЯ И ОртОпЕДИЯ рОССИИ / TrAUmAToLogy AND orThopEDICS of rUSSIA2024;30(3)38

Сроки начала дистракции, проведение реабилита-
ционных мероприятий также были сопоставимы  
с основной группой.

оценка результатов

При анализе результатов лечения пациентов ос-
новной группы оценивали следующие показатели: 
1) длину полученного регенерата; 2) время дис-
тракции; 3) период коррекции; 4) индекс фиксации;  
5) индекс остеосинтеза; 6) осложнения. Анализ ос-
ложнений проводили по классификации J. Caton 
[19]. Все показатели сравнивали с контрольной 
группой для оценки эффективности выполнения 
данного типа остеотомии у пациентов с врожден-
ной лучевой косорукостью. Оценку функции ко-
нечности до и после лечения не проводили.

Статистический анализ

Формирование базы данных пациентов, разделен-
ных по группам в зависимости от уровня остео-
томии, выполняли в таблицах Excel. Производили 
оценку результатов по ранее определенным по-
казателям в основной группе, данные сравнива-
ли с контрольной группой. Расчеты производи-
лись с использованием компьютерных программ  
SPSS v. 6 и Statgraphics 18. С помощью описатель-
ной статистики рассчитывали средние арифме-
тические величины (M), стандартные отклоне-
ния (SD), медиану (Ме) с 25 и 75 процентилями 
[Q1;Q3], минимальное и максимальное значения, 
t-критерий Стьюдента и F-критерий Фишера. Для 
параметров, распределение которых отличалось 
от нормального, использовали непараметриче-
ские тесты, в частности критерий Манна – Уитни, 
критерий Вилкоксона. Критический уровень зна-
чимости принимали равным 0,05, т.е. нулевые  
гипотезы отвергались при p<0,05.

Результаты

Результаты проведенного исследования в основ-
ной группе представлены в таблице 1.

Амплитуда движения в локтевом суставе у всех 
пациентов в до- и послеоперационном перио-
дах значительно не отличалась. Отмечена сгиба-
тельно-разгибательная контрактура (сгибание — 
144,8±9°, разгибание — 7,8±2,6°). При сравнении 
с контрольной группой статистически значимых 
отличий также не выявлено (р≥0,05).

Укорочение локтевой кости по отношению  
к интактной конечности до оперативного лечения 
в среднем составило 32,7±10,5%, а после оператив-
ного лечения — 12,9±10,9%. Локтевая кость была уд-
линена в среднем на 30,7% (контрольная — на 36%) 
по сравнению с ее исходной длиной. Статистически 
значимых различий между показателями основной 
и контрольной групп в до- и послеоперационном 
периодах не выявлено (p = 0,25 и p = 0,11 соответ-
ственно). Таким образом, вид остеотомии не влияет 
на полученное удлинение. При сравнении показа-
телей основной группы в до- и послеоперационных 
периодах с помощью критерия Вилкоксона полу-
чены достоверные различия (W = 40,0; p = 0,0001),  
что подтверждает эффективность проведенного 
оперативного лечения (табл. 2).

При сравнении показателей полученно-
го удлинения в разных подгруппах не выяв-
лено статистически значимых различий при 
выполнении остеотомии с формированием костно-
надкостно-мышечного лоскута и косой остеотомии 
в проксимальном отделе локтевой кости (W = 62,5;  
р = 0,6096). Однако при коррекции деформации  
в средней трети показатели удлинения были 
выше в основной группе (W = 6,5; р = 0,0087).  
Данные результаты подтверждают целесообраз-

Таблица 1
Сравнительная оценка рентгенологических и временных показателей до и после 

хирургического вмешательства в основной группе, M±SD (min-max)

Показатель
I подгруппа (верхняя треть 

локтевой кости), n = 9
II подгруппа (средняя треть 

локтевой кости), n = 11

до после до после

                                                                                            Рентгенологические

Укорочение локтевой кости по отношению  
к здоровой, %

30,1±13 
(14,3–47,1)

12,5±10,8 
(0,5–32,5)

33,6±8,5 
(24,9–51,3)

12,4±11,5 
(0,0–35,2)

Угол деформации локтевой кости, град. 15±13,8 (2–45) 3±1,7 (1–5) 25±8,6 (5–35) 7,2±4,9 (1–15)

                                                                                          Временные

Период коррекции, дни 46,7±11,6 (54–91) 64,5±13,8 (30–82)

Полученное удлинение, см 4,1±0,9 (3,1–5,5) 4,1±0,7 (3,9–5,2)

Полученное удлинение в процентах  
от исходной величины локтевой кости

29,1±8,6 (20,9–38,0) 32,3±13,6 (17,5–49,2)

Индекс фиксации, дней/см 25,6±6,4 (19,9–39,4) 24,8±7,9 (14,9–35,9)

Индекс остеосинтеза, дней/см 43,3±10,7 (29,8–64,8) 41,2±10,4 (27,9–58,8)
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ность выполнения остеотомии с формированием 
костно-надкостно-мышечного лоскута в средней 
трети локтевой кости. 

У пациентов основной группы в доопераци-
онном периоде угол деформации локтевой кости 
составил 20,5° (в контрольной группе — 17,1°),  

а после оперативного лечения — 5,3° (в контроль-
ной — 7,6°). При сравнении медиан до- и послеопе-
рационных данных в основной группе получены 
результаты, доказывающие эффективность прове-
денного лечения (W = 52,5; p = 0,0001). Коррекция 
составила 71,4% (табл. 3).

Таблица 2
укорочение локтевой кости в до- и послеоперационном периодах в основной  

и контрольной группах, %

Статистический 
показатель

До операции После операции

основная группа контрольная группа основная группа контрольная группа 

M±SD 32,7±10,5 36,2±13,0 12,9±10,9 16,0±10,5

[Q1;Q3] [25,4;41,2] [29,7;46,0] [2,3;19,8] [6,7;21,4]

min-max 2–45 2–40 1–5 2–30

Таблица 3
Полученное удлинение при выполнении остеотомии в верхней и средней третях  

локтевой кости, M±SD [Q1;Q3] (min-max)

Уровень остеотомии локтевой кости Основная группа Контрольная группа

Верхняя треть, см 4,1±0,9 [3,4;5,1] (3,1–5,5) 3,8±1 [2,9;4,7] (1,5–5,0)

Средняя треть, см 4±0,7 [3,5;4,7] (3,9–5,2) 2,4±0,9 [1,5;3,5] (1,3–3,7)

Статистически значимых различий в показа-
телях угла деформации в проксимальном отде-
ле локтевой кости у пациентов основной и кон-
трольной групп не выявлено (W = 74,5; p = 0,9092). 
Выполнение остеотомии с формированием кост-
но-надкостно-мышечного лоскута дает большую 
коррекцию по сравнению с косой (W = 117,0;   
p = 0,0081). Различий в величине угла деформации 
в среднем отделе локтевой кости в дооперацион-
ном периоде у пациентов основной и контроль-
ной групп не выявлено (W = 33,5; p = 1,0), также 
как и в послеоперационном (W = 31,5;  p = 0,9186) 
(табл. 4).

У пациентов, которым остеотомию выполняли 
в проксимальном отделе локтевой кости, при срав-
нении медиан индекса фиксации и индекса остео-
синтеза с помощью W-критерия Манна – Уитни 
статистически значимых различий между основ-
ной и контрольной группами не получено (p = 0,08 
и p = 0,06 соответственно), то есть отсутствуют 

Таблица 4
анализ полученной коррекции деформации локтевой кости у пациентов основной  

и контрольной групп, M±SD [Q1;Q3] (min-max)

Уровень остеотомии 
локтевой кости

До операции После операции

основная группа контрольная группа основная группа контрольная группа

Верхняя треть, град. 15±13,8 [3,5;23,5]
(2–45)

15,1±11,8 [5;20]  
(2–40)

3±1,7 [1,5;5,5]
(1–5)

8,1±8 [5;9,3]
(2–30)

Средняя треть, град. 24,9±8,7 [22;32]
(5–35)

22,5±16 [4,3;37,8] 
(2–40)

7,2±4,9 [2;10]
(1–15)

6,5±4,5 [1,5;10]
(2–10)

различия в сроках консолидации при выполне-
нии остеотомии с костно-надкостно-мышечным 
лоскутом и косой. В средней трети при сравнении 
медиан индекса фиксации получены статисти-
чески значимые различия между основной и 
контрольной группами, что показывает эффек-
тивность применения данного способа (p = 0,04).  
При сравнении показателей индекса остео синтеза 
разницы не выявлено (p = 0,12) (табл. 5).

Отсутствие различий в индексе остеосинтеза 
во вторых подгруппах объясняется тем, что в кон-
трольной группе только у 3 (50%) пациентов был 
сформирован регенерат, который позволил про-
извести демонтаж АВФ. В остальных случаях был 
получен атрофический регенерат, что потребовало 
проведения костной пластики с целью замещения 
полученного дефекта, индекс остеосинтеза у дан-
ных пациентов был равен 0. В основной же группе 
в 100% случаев сформировался костный регенерат, 
что позволило выполнить демонтаж АВФ.
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Количество осложнений, зарегистрированных  
в основной группе, было значительно меньше, 
чем в контрольной. Однако статистически значи-
мых различий не выявлено (t = -0,7727; F = 1,7368).  
В основной группе отмечено только воспаление 

мягких тканей в месте выхода чрескостных эле-
ментов (осложнения I степени по классификации 
Caton). Воспалительный процесс был купирован  
с помощью перевязок и пероральной антибиоти-
котерапии (табл. 6). 

Таблица 6
осложнения при удлинении локтевой кости у пациентов  

в основной и контрольной группах, n (%)

Осложнение Основная группа Контрольная группа

Воспаление мягких тканей в месте выхода чрескостных элементов 6 (30) 2 (9,1)

Перелом чрескостных элементов 0 (0) 2 (9,1)

Контрактура суставов 0 (0) 0 (0,0)

Формирование ложного сустава или атрофического регенерата 0 (0) 6 (27,3)

Вывих локтевого сустава 0 (0) 2 (9,1)

Рецидив девиации кисти 0 (0) 1 (4,5)

Всего 6 (30) 13 (59,1)

Таблица 5
индекс фиксации и индекс остеосинтеза у пациентов основной и контрольной групп,  

M±SD [Q1;Q3] (min-max)

Уровень остеотомии 
локтевой кости

Индекс фиксации Индекс остеосинтеза

основная группа контрольная группа основная группа контрольная группа 

Верхняя треть, 
дней/см

25,6±6,4 [19,4;28,5]
(19,9–39,4)

22±10 [17,1;22,8]
(94,7–50,7)

43,3±10,7 (33,7;49,3)
(29,8–64,8)

35,4±10,5 (31;36,1)
(19,4–64,0)

Средняя треть, 
дней/см

25,7±8,2 [17,4;34,2]
(14,9–35,9)

47,4±21,5 (29,7;56,1)
(29,7–71,3)

42,6±10,6 (33,1;53,3)
(27,9–58,8)

75,5±45,6 (40,5;97,1)
(40,5–127,1)

обСужДение

Укорочение предплечья, возникающее при ВЛК, 
является серьезной клинической и эстетической 
проблемой для пациента. Если оперативное лече-
ние начинается в очень молодом возрасте, могут 
потребоваться повторные вмешательства с целью 
достижения сбалансированной длины предплечий 
из-за связанных с ростом рецидивов деформации 
[12, 20]. Проведенное нами исследование включало 
пациентов в среднем возрасте 8,8±3,5 лет, кроме 
того, в ряде случаев проводилось повторное удли-
нение, что подтверждают представленные данные 
литературы [1, 12, 21]. 

Некоторые авторы указывают, что возможно 
получить до 7 см регенерата, но чрезмерное уд-
линение может приводить к осложнениям из-за 
ограничения эластичности мягких тканей [16]. 
При этом, даже если получен ожидаемый резуль-
тат удлинения, в дальнейшем пораженная кость 
может снова стать короче, поэтому полное устра-
нение разницы в длине предплечий не является 
обязательным требованием для успешного исхода 
[21, 22]. Указанные данные подтверждаются ре-
зультатами нашей работы, так как у 8 пациентов 
основной группы ранее уже проводили удлинение 

локтевой кости, и с ростом ребенка сохранялось 
значимое укорочение предплечья. В нашем иссле-
довании локтевая кость в среднем была удлинена 
на 4,1 см, что соответствует результатам, пред-
ставленным в литературе [23]. При этом большее 
удлинение удалось получить при использовании 
костно-надкостно-мышечного лоскута в среднем 
отделе локтевой кости. 

Помимо устранения разницы в длине, основ-
ной задачей лечения пациентов с ВЛК является 
коррекция деформации локтевой кости. По дан-
ным S. Farr с соавторами, в среднем угол деформа-
ции составляет 25,6°, а в отдаленных наблюдениях, 
даже после интраоперационной коррекции, сохра-
няется, составляя в среднем 17° [24]. Нами получе-
на коррекция деформации локтевой кости, однако 
она сохранялась с ростом. 

К сожалению, лишь незначительное количе-
ство работ посвящено осложнениям при лечении 
пациентов с ВЛК, особенно при удлинении конеч-
ностей. При коррекции деформации предплечья  
у пациентов с ВЛК с помощью компрессионно-дис-
тракционного остеосинтеза частота осложнений 
может достигать 100%. Наиболее часто описаны 
следующие: воспаление мягких тканей, форми-
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рование атрофического регенерата, контрактуры  
в суставах, перелом локтевой кости после демон-
тажа АВФ [1, 24, 25]. В нашем исследовании в ос-
новной группе мы отметили только наличие вос-
палительных процессов в 30% случаев.

Излишнее удлинение может привести к вывиху 
в локтевом суставе, а также к формированию сги-
бательных контрактур локтезапястного сочлене-
ния и пальцев кисти [20]. В нашем исследовании 
у пациентов контрольной группы в 2 случаях про-
изошел вывих локтевого сустава. Мы оценивали 
клинически нестабильность локтевого сустава, 
данные рентгенологического обследования (недо-
развитие венечного и локтевого отростков локте-
вой кости). При наличии данных о нестабильности 
проводили фиксацию плечевой кости на пери-
од коррекции, что и позволило избежать вывиха  
в локтевом суставе. 

По данным литературы, физиотерапевтиче-
ское лечение, ЛФК, направленная на разработ-
ку движений, и фиксация кисти в АВФ на период 
коррекции позволяют избежать сгибательных 
контрактур локтезапястного сочленения и паль-
цев кисти. Кроме того, даже если удлинение про-
водится по косметическим показаниям, после 
проведения данных процедур отмечается увели-
чение мышечной силы и улучшение схвата [7, 11].  
В нашем исследовании у всех пациентов прово-
дились фиксация кисти в чрескостной опоре и 
физиотерапевтическое лечение, что и позволило 
избежать упомянутых осложнений.

По данным литературы, в 12,5–20,0% случаев 
возможно формирование атрофического регене-
рата [21, 24, 26]. Наиболее частое осложнение, вы-
явленное в контрольной группе с косой остеото-
мией — формирование атрофического регенерата 
(27,3%). Это осложнение встречалось у пациентов 
с коррекцией деформации в средней трети лок-
тевой кости (50% случаев в данной подгруппе). 
Уменьшение темпа дистракции, увеличение вре-
мени периода фиксации не приводит к «созрева-
нию» регенерата. Причинами данного осложнения 
могут быть врожденные нарушения микроцирку-
ляции за счет гипоплазии либо аплазии лучевой 
артерии, повреждение эндоста и снижение вну-
трикостного кровотока из-за ранее проведен-
ных многократных оперативных вмешательств  
[27, 28]. При удлинении нижних конечностей с вы-
полнением стандартной остеотомии А.П. Поздеев 
и Э.В. Бухарев описывают истощение регенератор-
ной способности костной ткани и в связи с этим 
формирование атрофического регенерата. В то же  
время в условиях стимулирующего действия 

кровоснабжаемого костного фрагмента процесс 
регенерации шел равномерно [17]. В нашем ис-
следовании при использовании остеотомии с фор-
мированием костно-надкосто-мышечного лоскута 
при стандартном темпе дистракции положитель-
ный результат был получен в 100% случаев в сро-
ки, сопоставимые с данными литературы. Таким 
образом, данный способ остеотомии эффективен  
у пациентов с ВЛК, особенно при выполнении 
остеотомии в средней трети локтевой кости за счет 
стимулирующего влияния костнопластического 
вмешательства. 

Отсутствие в основной группе таких осложне-
ний, как вывих в локтевом суставе, рецидив де-
виации кисти, связаны с проведенным анализом 
предыдущих удлинений в контрольной группе.  
У ряда пациентов выполняли дополнительную 
фиксацию локтевого сустава, когда при клиниче-
ском осмотре отмечали его нестабильность и воз-
можную тенденцию к вывиху. Рецидив девиации 
кисти в контрольной группе был отмечен при вы-
полнении остеотомии в проксимальном отделе 
без фиксации кисти на выносных опорах. Данного 
осложнения в основной группе удалось избежать 
за счет фиксации кисти у всех пациентов вне за-
висимости от зоны выполнения остеотомии.

Индекс фиксации у пациентов основной груп-
пы составил в среднем 25,1±7,1, а остеосинтеза — 
42,1±10,3. Полученные результаты сопоставимы 
с представленными в литературе, что подтверж-
дает целесообразность применения данного ме-
тода [20, 21, 24]. Однако при выполнении такого 
вида остеотомии в средней трети локтевой кости 
индекс фиксации был на 45% меньше, чем в кон-
трольной группе. При удлинении нижних конеч-
ностей с применением костно-надкостно-мышеч-
ного лоскута выявлено, что фаза сформированной 
первичной костной ткани наступала раньше на 
6,1 день на каждый полученный сантиметр [17]. 
Таким образом, полученные данные показывают, 
что использование такого лоскута на верхних ко-
нечностях результативно.

заКлючение

Результаты проведенного исследования пока-
зали эффективность применения остеотомии  
с формированием костно-надкостно-мышечного 
лоскута у детей с врожденной лучевой косоруко-
стью, особенно при выполнении ее в средней тре-
ти локтевой кости. Данный метод способствует 
лучшей коррекции деформации, более быстрому 
формированию регенерата, сокращает количество 
осложнений. 
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