
ОБЗОРЫ

135т рав   м а т оло   г ия   и  ор  т о п едия     россии      2016 – 22(3)

Андреев А.В., Рыжиков Д.В., Губина Е.В. Хирургическое лечение контрактур и двигательных установок верх-
ней конечности у детей со спастическими формами ДЦП (обзор литературы). Травматология и ортопедия России. 
2016;22(3):135-145. DOI 10.21823/2311-2905-2016-22-3-135-145.

Андреев Антон Вадимович. Ул. Фрунзе, д. 17, г. Новосибирск, Россия, 630091; e-mail: doctor_andreev@icloud.com

Рукопись поступила: 29.07.2016; принята в печать: 18.08.2016
 



УДК 616.717-009.12-089-053.2:616.831-009.11

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ КОНТРАКТУР  
И ДВИГАТЕЛЬНЫХ УСТАНОВОК ВЕРХНЕЙ КОНЕЧНОСТИ У ДЕТЕЙ  
СО СПАСТИЧЕСКИМИ ФОРМАМИ ДЦП 
(обзор литературы)

А.В. Андреев, Д.В. Рыжиков, Е.В. Губина

ФГБУ «Новосибирский научно-исследовательский институт травматологии и ортопедииим. Я.Л. Цивьяна» 
Минздрава России,
ул. Фрунзе, д. 17, г. Новосибирск, Россия, 630091

Реферат
Специфическое поражение верхней конечности при спастических формах ДЦП в значительной степени 

ограничивает возможности самообслуживания, обучение письму, затрудняет передвижение с помощью допол-
нительных средств опоры и снижает возможности трудовой деятельности. Спастическое поражение верхней 
конечности является сложным многоуровневым пороком, прогрессирующим с возрастом и приводящим к ещё 
большим страданиям. Слабый интерес к коррекции спастических деформаций верхних конечностей и недос
таточная информированность о возможностях хирургической реабилитации оставляет значительную часть 
нуждающихся пациентов без лечения. Описаны успехи и сложности хирургической ортопедической коррекции 
«спастической руки» при ДЦП, основные рабочие классификации и результаты лечения, основанные на анали-
зе научной литературы.
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В одном из первых трудов, посвящённых 
проблемам ДЦП, написанном W.J. Little в 1843 г.,  
говорилось, что, несмотря на всю тяжесть огра-
ничений функций нижних конечностей, потеря 
функции рук расценивается пациентами как  
гораздо больший недуг [28]. 

Специфическое поражение верхней конечно-
сти в значительной степени ограничивает воз-
можности самообслуживания, обучение письму, 
затрудняет передвижение с помощью дополни-
тельных средств опоры и снижает возможности 
трудовой деятельности таких больных.

Весь симптомокомплекс поражения верх-
ней конечности при спастических формах ДЦП 
укладывается в понятие «спастическая рука». 
Паттерн включает в себя аддукционную и про-
национную контрактуру плечевого сустава, 
флексионную контрактуру локтевого сустава, 
пронационную контрактуру предплечья, флек-
сионную контрактуру лучезапястного сустава 
и пальцев (реже деформации пальцев по типу 
«лебединой шеи»), аддукционную либо флек-
сионно-аддукционную контрактуру первого 
пальца [42].

S. Keats считает, что целями хирургического 
лечения являются [25]:

–  восстановление функции хвата (в пер-
вую очередь, сферического, цилиндрического и 
щипкового) и расслабления кисти;

–  коррекция контрактур суставов;
–  восстановление баланса мышц-антагонис- 

тов;
–  общее улучшение функции верхней ко-

нечности и степени её участия в повседневной 
деятельности;

–  улучшение внешнего вида, положения 
руки (косметический фактор).

В ряде тяжёлых случаев достижениями хи-
рургического лечения могут быть только улуч-
шение внешнего вида верхней конечности 
(косметический эффект) и упрощение гигиени-
ческого ухода за пациентом [11].

Симптомокомплекс спастической деформа-
ции верхней конечности состоит из следующих 
наиболее значимых компонентов: флексион-
ная контрактура локтевого сустава, пронаци-
онная контрактура предплечья; флексионная 
контрактура кистевого сустава, деформации 
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пальцев кисти. Поэтому в данной статье будет 
представлен взгляд на хирургическую коррек-
цию каждого компонента спастической дефор-
мации верхней конечности от локтевого сустава 
до пальцев кисти.

Критерии отбора пациентов  
для оперативного вмешательства

Возраст. Единого взгляда на оптималь-
ный возраст для реконструктивной хирургии 
верхней конечности при спастических формах 
ДЦП на данный момент не существует. Рядом 
авторов высказывается мнение, что начинать 
коррекцию спастической деформации верхней 
конечности можно уже в возрасте 4–6 лет, счи-
тая этот возраст достаточным для сознатель-
ного участия пациентов в реабилитационных 
мероприятиях [38, 49]. Следует учитывать, что 
при скачке роста скелета на фоне второго гор-
монального спурта формируются контрактуры 
и деформации, зачастую даже на фоне прово-
димого консервативного лечения. По мнению  
J.M. Patterson с соавторами [41], основанно-
му на оценке отдалённых результатов спасти-
ческой флексионной контрактуры кистевого 
сустава у детей с ДЦП, перераспределение ба-
ланса сил мышц-антагонистов до пубертатного 
возраста может привести к потере коррекции  
в подростковом периоде. 

Уровень интеллектуального развития. 
Считается, что реконструктивные вмешатель-
ства с целью улучшения функции конечности 
не должны выполняться у пациентов с умствен-
ной отсталостью. Это объясняется невозможно-
стью сотрудничества с такими пациентами на 
реабилитационном этапе. В противовес этому 
мнению M.G. Carlson считает, что лёгкая ум-
ственная отсталость не является противопока-
занием к реконструктивной хирургии. При опе-
рациях, не требующих активной реабилитации, 
таких как стабилизирующие вмешательства на 
суставах и паллиативные операции, не имеет 
значения уровень интеллектуального развития 
пациента [5].

Волевой контроль конечности. Считается, 
что имеет смысл улучшать функцию конеч-
ности, если пациент может совершать целе-
направленные действия поражённой рукой. 
Отсутствие склонности к использованию ко-
нечности является предиктором плохого функ-
ционального результата после реконструктив-
ной хирургии. По данным ретроспективного 
анализа отдалённых результатов оперативного 
лечения спастического поражения верхней ко-
нечности у 134 пациентов с ДЦП, проведённого 
A.E. Van Heest с соавторами, больные с лучшим 

волевым контролем «спастической руки» дока-
зательно имели более значительное улучшение 
функции [52]. 

Чувствительность. Пациенты с плохой 
чувствительностью поражённой конечно-
сти получают худшие функциональные ре-
зультаты после реконструктивной хирур-
гии. Наиболее доказательным параметром 
состояния чувствительности является сте-
реогноз. В исследовании E. Kinnucan с со-
авторами [26] было установлено, что до 97% 
пациентов с поражением верхних конечно-
стей при ДЦП имеют нарушения стереогноза.  
По мнению M.G. Carlson и C. Brooks, стереогноз 
зависит от пространственного положения по-
ражённой конечности и может несколько улуч-
шиться после хирургической коррекции [6].

Мотивация и окружение. Мотивация и под-
держка окружающих, их участие в реабилитации 
пациента крайне важны для конечного функ-
ционального результата лечения. Идеальный 
пациент для улучшения функции конечности –  
заинтересованный, мотивированный кандидат  
в возрасте 6 лет со стабильной поддержкой чле-
нами семьи, недоминантной поражённой конеч-
ностью с хорошей афферентной иннервацией,  
с геми- или моноплегией без сопутствующих 
когнитивных нарушений [47].

Особенности неврологического статуса. 
Пациенты со спастическими формами ДЦП 
могут быть хорошими кандидатами для улуч-
шения функции конечности. В то же время, со-
путствующие нарушения контроля мышц ко-
нечности не позволяют надеяться на хороший 
функциональный результат при реконструк-
тивной хирургии. По мнению E.A. Zancolli, наи-
большей ошибкой является применение мяг-
котканных вмешательств с целью улучшения 
функции конечности у пациентов с гиперкине-
тической и астено-атаксической формами ДЦП. 
Результаты таких вмешательств расцениваются 
как непредсказуемые и часто неудовлетвори-
тельные [56].

Флексионная контрактура локтевого 
сустава

Наиболее заинтересованными в патогенезе 
структурами являются плечевая, плечелуче-
вая и двуглавая мышцы плеча. Следует учи-
тывать, что и общая группа мышц-сгибателей, 
крепящихся к медиальному надмыщелку пле-
ча, может провоцировать контрактуру локте-
вого сустава. Согласно данным исследования  
B.F. Morrey с соавторами [35], большинство по-
вседневных действий верхней конечности вы-
полняется при сгибании в локтевом суставе в 
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пределах 30–130°. Флексионная контрактура 
свыше 30° считается значительным косметиче-
ским дефектом и провоцирует функциональ-
ный дефицит [1].

Каких-либо классификаций контрактур 
локтевого сустава при ДЦП в доступной лите-
ратуре не найдено. Показания к оперативному 
лечению определяются исключительно исходя 
из клинической картины. Таковыми являются: 
флексионная контрактура свыше 30°, значимый 
косметический дефект, функциональный дефи-
цит конечности, сложности в гигиеническом 
уходе за пациентом.

Из использующихся на данный момент 
оперативных вмешательств можно выделить 
способ M.A. Mital [4, 33]. Вмешательство за-
ключается в иссечении фиброзного растяже-
ния двуглавой мышцы плеча, Z-образном уд-
линении сухожилия двуглавой мышцы плеча, 
парциальной миотомии плечевой мышцы. 
Автором определяются следующие показания 
к операции: флексионная контрактура свыше 
45° либо рабочее положение руки со сгибани-
ем в локтевом суставе свыше 100°. В среднем 
удалось достичь 40° коррекции контрактуры. 
При этом ухудшения со стороны активной су-
пинации предплечья и разгибания в локтевом 
суставе операцией не провоцируются. 

M.G. Carlson с соавторами опубликовали ре-
зультаты лечения 86 пациентов в возрасте от 
3 до 20 лет с проведением различных вмеша-
тельств, исходя из степени контрактуры локте-
вого сустава [7]. Так, в первой группе при вы-
нужденном угле в локтевом суставе менее 45° 
выполнялись парциальная миотомия двуглавой 
мышцы плеча, плечевой мышцы и проксималь-
ный релиз плечелучевой мышцы. При дефици-
те разгибания от 45° и выше во второй группе  
к первоначальному объёму вмешательства вме-
сто парциального удлинения двуглавой мыш-
цы плеча выполняли её Z-образное удлинение. 
Срок послеоперационного наблюдения соста-
вил до 22 месяцев в группе парциального уд-
линения и до 18 месяцев в группе Z-пластики 
двуглавой мышцы плеча. По результатам ле-
чения в первой группе активное разгибание 
превзошло дооперационные значения на 17°, 
активное разгибание ухудшилось на 4°. Во вто-
рой группе разгибание улучшилось на 38° при 
потере активного разгибания на 19°. В 2013 г. 
C.J. Dy с соавторами опубликовали статью по 
отдалённым результатам коррекции контрак-
тур в первой группе пациентов [13]. Авторами 
отмечалось дополнительное улучшение актив-
ного разгибания в локтевом суставе в среднем 
на 12°, а также уменьшение активного сгиба-
ния на 8°.

Аналогичных результатов достигли H.S. Gong 
с соавторами [18]. Результаты лечения 29 па-
циентов показали, что парциальное удлинение 
мышц-сгибателей предплечья оказывает мень-
шее влияние на разрешение флексионной кон-
трактуры локтевого сустава, чем Z-удлинение 
двуглавой мышцы плеча. Однако парциальное 
удлинение, в отличие от Z-пластики, не сказы-
вается на возможностях пациентов при актив-
ном сгибании предплечья.

В исследовании P.R. Manske с соавторами 
сообщается о 42 оперативных вмешательства 
у 40 пациентах с минимальным сроком наблю-
дения в течение года. Вмешательство включало 
в себя иссечение фиброзного растяжения дву-
главой мышцы плеча и отсепаровки перитено-
на сухожилия двуглавой мышцы плеча с целью 
нарушения афферентной иннервации. Были 
произведены предоперационная и послеопера-
ционная оценка угла активного сгибания, разги-
бания локтевого сустава, заполнение опросника 
(родителями). Активное разгибание улучши-
лось в среднем на 18°. Значительных изменений 
активного сгибания локтевого сустава после 
оперативного лечения не последовало [29]. 

В своей работе N.S. El-Said отмечал некото-
рое улучшение разгибания в локтевом суставе 
во всех случаях после релиза общего сухожилия 
флексоров-пронаторов [14].

Пронационная контрактура предплечий

Пронационная контрактура предплечий про-
воцируется спастичностью обеих пронаторов: 
круглого и квадратного.

В своей работе C. Gschwind и M. Tonkin вы-
делили 4 типа пронационной контрактуры 
предплечья [20]:

•  тип 1  –  активная супинация, превышаю-
щая среднефизиологическое положение;

•  тип 2  –  активная супинация, позволяю-
щая достичь среднего положения либо менее;

•  тип 3  –  отсутствие активной супинации 
при свободной пассивной;

•  тип 4  –  отсутствие активной супинации, 
тяжело поддающаяся пассивная супинация. 

Авторы предложили тактику ведения для 
каждого типа и рекомендовали отказаться от 
хирургической агрессии при первом типе, ког-
да возможна супинация сверх среднего поло-
жения. При возможностях активной супинации 
лишь до среднего положения (2 тип) авторы ре-
комендовали выполнять миотомию квадратно-
го пронатора в сочетании с релизом апоневроза 
сгибателей, включающим в себя 2 см поперечное 
иссечение фасции предплечья на 6 см дисталь-
нее медиального надмыщелка плечевой кости. 
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Для пациентов с сохранной пассивной супина-
цией предплечья (при отсутствии активной су-
пинации – 3 тип) рекомендовано выполнение 
транспозиции круглого пронатора в положение 
супинатора. При типе 4 (отсутствие активной и 
пассивной супинации) рекомендовалась миото-
мия квадратного пронатора в сочетании с рели-
зом апоневроза сгибателей. 

В наиболее тяжёлых случаях при неэффек-
тивности сухожильно-мышечных пластик вы-
полняются различные варианты деротационных 
остеотомий костей предплечий с выведением 
сегмента в функционально выгодное положение 
[15, 34].

Транспозиция круглого пронатора в по-
ложение супинатора была впервые описана  
H.T. Sakellarides с соавторами [44]. Авторы до-
кладывали о 22 пациентах, которым была вы-
полнена транспозиция круглого пронатора в 
положение супинатора. Было отмечено 82% 
хороших и отличных результатов с получением 
в послеоперационном периоде до 46° активной 
супинации в сравнении с предоперационным 
состоянием. В дальнейшем W.B. Strecker с со-
авторами доказали эффективность операции 
в сравнении с миотомией круглого пронатора. 
Они сравнивали результаты лечения 41 па-
циента, которым выполнялась транспозиция 
круглого пронатора по поводу пронационной 
контрактуры предплечья, и результаты лечения 
16 пациентов с проведённой миотомией кругло-
го пронатора. Среднее улучшение супинации  
в группе транспозиций достигало 78° по сравне-
нию с 54° в группе миотомий [45]. 

R.E. Bunata [4] представил результаты вы-
полнения транспозиции круглого пронатора по 
поводу пронационной контрактуры предпле-
чья со средним сроком наблюдения 39 месяцев. 
Средняя активная супинация улучшилась на 
65°, и среднее динамическое позиционирова-
ние предплечья изменилось с 26° до 7° прона-
ции от среднего положения; 30 из 31 пациен-
тов приобрели возможность удерживать чашку 
воды в нейтральном положении в больной руке.  
У 9 детей в послеоперационном периоде отме-
чалась умеренная гиперкоррекция: они удержи-
вали руку в супинации при захвате. 

В 2015 г. J.J. Ho опубликовал сообщение 
о 46-месячном клиническом наблюдении па-
циентов после транспозиции круглого прона-
тора по поводу пронационной контрактуры. 
Достигнутые результаты: улучшение активной 
супинации в среднем на 80,9° при потере актив-
ной пронации в 22°[22].

В 2004 г. T. Ozkan с соавторами описали вы-
полнение пересадки плечелучевой мышцы в 
сочетании с релизом круглого и квадратного 

пронаторов с целью восстановления супинации. 
Выполнялось продольное рассечение сухожи-
лия плечелучевой мышцы с проведением дис-
тальной порции через межкостную мембрану  
с тыльной поверхности на ладонную с последу-
ющим подшиванием к проксимальной порции 
сухожилия. Авторы сообщили о достижении 
81° активной супинации в сравнении с предопе-
рационными показателями [37]. В дальнейшем 
T. Ozkan предложил выполнение транспозиции 
плечелучевой мышцы как альтернативу транс-
позиции круглого пронатора, позволяющую со-
хранять в большей мере возможности активной 
супинации предплечья при сохранении обеих 
мышц-пронаторов [38].

При невозможности использования круглого 
пронатора или плечелучевой мышцы для уси-
ления супинации и в случаях необходимости 
дополнительного сгибания локтевого сустава  
T. Ozkan с соавторами предложили выполнять 
супинаторопластику плечевой мышцы [39].  
В их работе было доложено о результате лече-
ния 4 пациентов с достижением супинации 60° 
и 50°, у одного пациента – 5° и отсутствии поло-
жительного эффекта у одного пациента.

N.S. El-Said при пронационной контракту-
ре выполнил проксимальный релиз круглого 
пронатора с транспозицией локтевого сгиба-
теля запястья на короткий лучевой разгиба-
тель запястья 35 пациентам в возрасте от 6 до  
19 лет [14].

T.A. Cheema с соавторами провели на када-
верном материале биомеханические исследо-
вания эффективности транспозиций кругло-
го пронатора, локтевого сгибателя запястья и 
плечелучевой мышц для улучшения супина-
ции предплечья. По результатам эксперимен-
та было доказано, что наиболее эффективным 
вмешательством является транспозиция лок-
тевого сгибателя кисти на лучевой разгибатель 
кисти, несколько менее эффективной оказа-
лась транспозиция плечелучевой мышцы, наи-
менее эффективна транспозиция круглого про-
натора [8].

G. Čobeljić с соавторами провели ретроспек-
тивный обзор результатов лечения пронацион-
ной контрактуры предплечья за период с 1971 
по 2001 г. Средний срок наблюдения пациентов 
составил 17,5 лет. Проводилось сравнение ре-
зультатов лечения следующих объёмов опера-
тивного вмешательства: транспозиция кругло-
го пронатора на короткий лучевой разгибатель 
кисти; реинсерция круглого пронатора в по-
ложение супинатора; миотомия квадратного 
пронатора в сочетании с реинсерцией круглого 
пронатора. Отдалённые результаты лечения 
показали среднюю активную супинацию пред-
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плечья 85° по сравнению с 10° на дооперацион-
ном этапе. Анализ результатов исследования 
не выявил статистически значимой разницы  
в эффективности хирургического лечения тем 
или иным методом. Авторы заключили, что изо-
лированная реинсерция круглого пронатора 
является наиболее простым и наименее травма-
тичным из представленных методов и, следова-
тельно, наиболее предпочтительным [9].

Флексионная контрактура 
лучезапястного сустава  
и пальцев кисти

Основной причиной флексионной контрак-
туры лучезапястного сустава является спасти-
ческое натяжение локтевого сгибателя запя-
стья и сгибателей пальцев кисти. Значительно 
реже в процесс могут быть вовлечены лучевой 
сгибатель запястья и длинная ладонная мыш-
ца. В ряде случаев сгибание в кисти определя-
ется преимущественно натяжением сгибателей 
пальцев кисти. При согнутом лучезапястном 
суставе становится невозможным выполнение 
основных видов кистевого хвата, а в сочетании 
со флексионной контрактурой пальцев кисти 
практически полностью исключается функция 
верхней конечности.

Наиболее распространённая классифика-
ция флексионной контрактуры лучезапястного 
сустава и пальцев была описана E.A. Zancolli и  
E.R. Zancolli-младшим в 1981 г. [54]. Авторы вы-
делили 3 группы: 

1)  активное разгибание пальцев при сгиба-
нии в лучезапястном суставе до 20°; 

2)  активное разгибание пальцев при сгиба-
нии в лучезапястном суставе свыше 20°: 2а – ак-
тивное разгибание кисти при согнутых пальцах; 
2b – невозможность разгибания кисти при со-
гнутых пальцах; 

3)  невозможность совершения разгибатель-
ных движений в пальцах даже при максималь-
ном сгибательном положении в лучезапястном 
суставе.

При невыраженных флексионных контрак-
турах (группы 1, 2 а – по Zancolli) рекоменду-
ется выполнение Z-образной пластики с целью 
удлинения локтевого сгибателя запястья и иных 
сухожилий при их выраженном натяжении. 
При сильном натяжении сухожилия длинной 
ладонной мышцы рекомендуется его отсечение 
от места прикрепления и использование как до-
нора при усилении других мышц [27, 48]. 

С целью улучшения активного разгибания 
запястья у пациентов группы 2b выполняются 
транспозиции сухожилий. В частности, опера-
ция W.T. Green [17] позволяет достичь, помимо 

супинирующего усилия на предплечье, разги-
бательного усилия на лучезапястный сустав 
[17]. 

W.R. Beach с соавторами сообщают о 17-лет-
нем опыте применения операции Green в кли-
нической практике. Вмешательство проводи-
лось пациентам в возрасте от 3 лет 5 месяцев до  
16 лет 5 месяцев. Авторы отмечают достиже-
ние в 88% косметического эффекта и в 79% –  
хорошего функционального результата. Вместе 
с тем, было отмечено, что у детей в возрас-
те старше 12 лет были получены более низкие 
функциональные результаты [2]. 

При невозможности использования сухожи-
лия локтевого сгибателя запястья (например, 
при его задействованности в иных пластиках, 
слабой тяги мышцы у конкретного пациента) 
описываются транспозиции плечелучевой мыш-
цы, круглого пронатора на короткий лучевой 
разгибатель запястья. Так, T. Ozkan с соавтора-
ми описали транспозицию плечевой мышцы на 
лучевой разгибатель запястья у пятерых паци-
ентов по поводу флексионной контрактуры лу-
чезапястного сустава с достижением активного 
разгибания до 65° [39]. C.L. Colton с соавторами 
сообщили о результатах транспозиции сухожи-
лия круглого пронатора на короткий лучевой 
разгибатель кисти у 9 пациентов [10].

В третьей группе при отсутствии активно-
го разгибания в пальцах кисти после разре-
шения флексионных контрактур необходимо 
усиление разгибателей пальцев. В частности, 
описывается применение транспозиции локте-
вого сгибателя запястья на общий разгибатель 
пальцев [39].

При наиболее ригидных флексионных кон-
трактурах пальцев кистей выполняется опе-
рация транспозиции сухожилий глубокого 
разгибателя пальцев на поверхностный – STP-
пластика [3]. Вмешательство значительно ос-
лабляет сгибание пальцев кисти, лишая воз-
можности совершать хватательные движения, 
и рекомендуется исключительно при наличии 
нефункциональной кисти для облегчения ги-
гиенического ухода за пациентом [16]. С целью 
ослабления влияния сгибателей используется 
также низведение проксимальной точки при-
крепления мышц-сгибателей [14]. При необ-
ходимости достичь большей лучевой девиации 
кисти при транспозициях рекомендуется уси-
ливать длинный лучевой разгибатель запястья, 
для достижения большей супинации – корот-
кий лучевой разгибатель [38].

Костно-пластические оперативные вмеша-
тельства применяются при грубых флексионных 
контрактурах в тех случаях, когда сухожильно-
мышечные пластики не эффективны. Наиболее 
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перспективным среди таких вмешательств 
является артродез лучезапястного сустава  
в положении коррекции с резекцией прокси-
мального ряда костей запястья. Вмешательство 
помимо стабилизации сустава позволяет 
уменьшить натяжение мягких тканей за счёт 
укорочения сегмента [19, 36, 43, 46, 53]. Так, 
укорочение конечности на 1 см позволяет до-
стичь до 25° пассивного разгибания в лучеза-
пястном суставе [38].

Исследуя отдалённые результаты выпол-
нения операции Грина J.M. Patterson с соавто-
рами отметили, что в подавляющем большин-
стве случаев причиной неудовлетворительных 
результатов была гиперкоррекция. Так, в ис-
следовании из 25 выполненных транспозиций  
в 12 случаях развились поздние деформации  
в период от 10 до 105 месяцев после операции: 
у 8 больных – гиперэкстензионные деформа-
ции кистевого сустава, у одного пациента –  
супинационная деформация предплечья и  
в 3 случаях – рецидив сгибательной деформа-
ции кисти. В 9 случаях потребовалось повтор-
ное вмешательство. Девять пациентов с не-
удовлетворительными результатами на период 
вмешательства были в возрасте до 13 лет [41]. 

Флексионно-аддукционная контрактура 
суставов первого пальца

Специфическая флексионно-аддукционная 
контрактура суставов первых пальцев кистей 
при спастических формах ДЦП является наибо-
лее значимой деформацией пальцев, определя-
ющей невозможность осуществления основных 
видов хвата кисти. 

Гипертонус приводящих первый палец 
мышц в сочетании со спастичностью первой 
тыльной межкостной мышцы кисти в дальней-
шем приводит к дерматогенной приводящей 
контрактуре первого пальца. А натяжение ко-
роткого сгибателя первого пальца в сочетании 
с приведением формирует характерный вид 
деформации [32]. К такому положению мо-
жет привести и слабость мышц-антагонистов. 
В дополнение к этому при вовлечении длин-
ного сгибателя первого пальца формируется 
флексионная контрактура первого межфа-
лангового сустава. При сохранённой функции 
мышц-разгибателей первого пальца может 
формироваться рекурвация первого пястно-
фаланогового сустава с прогрессированием 
нестабильности, а в дальнейшем – подвывиха  
в суставе. 

J.H. House с соавторами в 1981 г. предложи-
ли классификацию флексионно-аддукционных 
контрактур, включающую 4 типа: 

•  1  тип  –  простое приведение за счёт спа-
стичности или контракции приводящих мышц 
первого пальца и первой тыльной межкостной 
мышцы кисти; 

•  2  тип  –  в дополнение к приведению фор-
мирование флексионной контрактуры в пяст-
но-фаланговом суставе за счёт вовлечённости 
короткого сгибателя первого пальца; 

•  3  тип  –  нестабильность и рекурвация в 
пястно-фаланговом суставе при спастичности 
разгибателей первого пальца и слабости длин-
ного сгибателя первого пальца; 

•  4  тип  –  тяжёлая деформация с вовлечён-
ностью всех сгибателей и приводящих мышц 
первого пальца. 

Авторами классификации были определены 
основные цели коррекции деформации. Они за-
ключаются в релизе спастических и контраги-
рованных мышц, усилении паретических и ос-
лабленных мышц, устранении нестабильности 
суставов [23]. 

M.A. Tonkin с соавторами предложили клас-
сификацию с выделением трех типов [48]: 1) за 
счёт коротких мышц кисти, 2) длинных мышц 
кисти и 3) комбинированные деформации (сме-
шанного генеза).

Наиболее распространённое оперативное 
вмешательство из используемых на данный мо-
мент было предложено I. Matev в 1963 г. [30]. 
Двухэтапное вмешательство заключалось в ре-
лизе коротких мышц: короткой приводящей, 
короткого сгибателя первого пальца, первой 
тыльной межкостной мышцы и дистальных 2/3 
короткой отводящей мышцы. Автор отмечал, 
что отсепаровывание приводящей мышцы от 
сесамовидной кости основания первого пальца 
значительно уменьшает силу сгибания прокси-
мальной фаланги первого пальца, что, в свою 
очередь, неизбежно приведёт к гиперэкстензии 
в пястно-фаланговом суставе. Вторым этапом 
в зависимости от клинической картины выпол-
нялись: укорочение длинной отводящей, корот-
кого разгибателя первого пальца, транспозиция 
длинного лучевого разгибателя на короткий 
разгибатель первого пальца либо его пересад-
ка на первую пястную кость. При длительном 
вынужденном положении первого пальца фор-
мируется вторичная дерматогенная контрак-
тура, требующая кожной пластики. В 1991 г. 
автор доложил о результатах своего 20-летне-
го опыта выполнения коррекции деформации 
первого пальца [31]. Вмешательства были вы-
полнены 56 пациентам в возрасте от 2 до 15 лет 
со средним сроком наблюдения 4 года 11 меся-
цев. Хорошие и удовлетворительные отдалён-
ные клинические результаты были достигнуты  
в 82% наблюдений.
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В настоящее время с целью усиления от-
ведения многими авторами рекомендуется  
использовать в первую очередь транспозицию 
части сухожилия длинной ладонной мыш-
цы на сухожилие длинной отводящей мышцы  
[27, 48]. Возможно также использование сухо-
жилия плечелучевой мышцы и лучевого сги-
бателя кисти [31, 49]. При отсутствии перспек-
тивных мышц для транспозиции сухожилие 
длинной отводящей мышцы подшивают под 
натяжением к сухожилию лучевого разгибателя 
кисти, что позволяет удерживать первый палец 
в функционально выгодном положении.

Вследствие нарушения баланса мышц-
антагонистов нередко формируется нестабиль-
ность суставов первого пальца и первого пястно-
запястного сустава. В первую очередь это касается 
пястно-фалангового сустава. Рекурвация пяст-
но-фалангового сустава более 20° в сочетании с 
проведением транспозиций с целью усиления 
функции длинного разгибателя первого пальца 
неминуемо приведёт к прогрессированию не-
стабильности. В таких случаях рекомендуется 
его стабилизация путём выполнения сесамоде-
за, капсулодеза в положении 30° сгибания, а при 
недостаточной фиксации – выполнение артро-
дезирующего вмешательства в функционально 
выгодном положении [21, 24, 49, 50]. При неста-
бильности межфалангового сустава выполняет-
ся его тенодез или артродез в положении 10–15° 
сгибания, а при нестабильности первого запяст-
но-пястного сустава – трапециопястный артро-
дез в функционально выгодном положении.

Так, M. Tonkin с соавторами сообщают о ре-
зультатах лечения 32 пациентов с применением 
костных вмешательств. Средний срок наблюде-
ния составил 32 месяца после оперативного вме-
шательства. Удержание коррекции отмечалось 
у 29 пациентов, 26 кистей из 33 оперированных 
смогли выполнить «ключевой» хват [48].

При отсутствии перспектив  функциониро-
вания первого пальца выполняется невротомия 
возвратного двигательного нерва тенара, при 
необходимости – стабилизирующие вмешатель-
ства на суставах. Авторами отмечается хороший 
клинический эффект на бесперспективной ко-
нечности в отношении облегчения гигиениче-
ского ухода за пациентом [40].

Деформация пальцев по типу  
«лебединой шеи»

У детей с ДЦП гиперэкстензия в прокси-
мальном межфаланговом суставе и сгибание в 
дистальном провоцируются спастическим натя-
жением общего разгибателя пальцев, тыльных 
межкостных мышц кисти в сочетании с флекси-

онной контрактурой кисти. Деформация доволь-
но распространена при спастических деформа-
циях верхней конечности, но относительно редко 
влияет на функциональные возможности кисти 
и обычно не требует хирургической коррекции. 
Тем не менее, при выраженном натяжении сухо-
жильных структур формируется эффект тено
деза суставов пальцев, провоцирующий выра-
женное ограничение в движении пальцев.

Описаны следующие виды хирургической 
коррекции деформации [38]: 

–  с целью уменьшения натяжения централь-
ной ножки общего разгибателя пальцев отсе-
чение от неё сухожилий тыльных межкостных 
мышц кисти; 

–  придание более ладонного положения ла-
теральным ножкам общего разгибателя пальцев 
путём укорочения поперечных ретинакулярных 
связок; 

–  реинсерция центральной ножки обще-
го разгибателя пальцев на проксимальную 
фалангу;

–  тенодез или артродез проксимального 
межфалангового сустава; 

–  невротомия двигательных ветвей локтево-
го нерва; 

–  сгибательные остеотомии пястных костей.
Наиболее перспективным представляется 

вмешательство, предложенное E. Zancolli, заклю-
чающееся в транслокации боковых ножек обще-
го разгибателя кисти на ладонную поверхность 
без отсечения от места прикрепления, что, в свою 
очередь, продуцирует сгибательное усилие на 
проксимальный межфаланговый сустав [55]. 

Метод в дальнейшем развили M.A. Tonkin  
с соавторами [51], которые опубликовали ре-
зультаты коррекции деформации пальцев по 
типу «лебединой шеи» описанным методом. Но 
срок послеоперационного наблюдения пациен-
тов был менее года. 

В дальнейшем M. de Bruin с соавторами опи-
сали результаты лечения деформации 62 паль-
цев с минимальным сроком наблюдения 5 лет. 
Он показал, что к концу первого года хорошие 
результаты коррекции сохранялись у 84% паци-
ентов, спустя 5 лет после операции – у 60% [12]. 

Заключение

За почти двухвековую историю оперативного 
лечения контрактур и деформаций конечностей 
у детей вследствие спастических церебральных 
параличей остаётся ещё множество нерешён-
ных задач. Об этом свидетельствуют не всегда 
удовлетворительные результаты лечения с ис-
ходом в рецидивы, гиперкоррекцию, вторичные 
ятрогенные контрактуры [41]. Недостаточная 
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информированность ортопедов о возможно-
стях хирургической коррекции спастических 
деформаций верхних конечностей оставляет 
значительную часть нуждающихся пациентов 
без лечения. Результаты успешной коррекции 
контрактур верхней конечности у детей с ДЦП 
стимулируют рост когнитивных навыков, улуч-
шают самообслуживание, повышают качество 
жизни пациентов с таким недугом. В этой свя-
зи необходимо продолжать исследования по 
изучению показаний к оперативному лечению, 
планированию объёма оперативного вмеша-
тельства, развитие хирургической техники и во-
просов послеоперационного ведения.

Конфликт интересов: не заявлен.

Источник финансирования: исследование 
проведено без спонсорской поддержки.
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Abstract
Specific upper limb disorders accompanying spastic cerebral palsy substantially restrict self-care, writing abilities, 

hinder movements with external support aids and limit work capability. Spastic upper limb represents a complex 
multilevel abnormality progressing with age and leading to increased suffering of the patient. Little interest towards 
surgical correction of spastic upper limb along with insufficient awareness on surgical rehabilitation options leaves 
considerable number of patients without relevant treatment. 

The present paper describes advances and complexities of orthopaedic correction for spastic arm in ICP, key 
classifications used and treatment outcomes based on scientific literature analysis.
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