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Одной из ведущих причин, приводящих к 
нарушению функции верхней конечности у 
больных с ДЦП, является синдром спастично-
сти. Данное состояние получило название «спа-
стическая рука». Причинами спастичности при 
этом может быть повреждение структур голов-
ного мозга при черепно-мозговой травме, сосу-
дистых поражениях головного мозга, инфекци-
онных заболеваниях и врожденных аномалиях 
развития. В детском возрасте «спастическая 
рука» встречается наиболее часто среди боль-
ных детским церебральным параличом. 

Термин «детский церебральный паралич» 
(ДЦП) является собирательным и объединя-
ет группу синдромов, возникающих в резуль-
тате недоразвития или повреждения мозга в 
пренатальный, интернатальный или ранний 
постнатальный периоды и в дальнейшем про-
являющихся, прежде всего, неспособностью 
сохранять позу и выполнять произвольные 
движения [1, 5].

ДЦП занимает лидирующие позиции среди 
ортопедических патологий детского возраста и 
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встречается с частотой от 1,6:1000 до 5,9:1000 
[1] детей. 

Среди широкого круга вопросов, касающих-
ся реабилитации и лечения этого тяжелого за-
болевания, большое значение имеет лечение по-
ражений верхней конечности, встречающихся у 
30–40% больных детей [4]. Состояние и функ-
циональные возможности верхних конечностей 
постепенно становятся определяющими при 
планировании комплексного лечения. 

Эффективность восстановления двига-
тельной функции во многом зависит от ре-
зультатов ортопедической профилактики и 
раннего устранения контрактур и деформа-
ций. Однако тяжесть самого заболевания, 
сложность определения степени участия ме-
ханизмов спастичности в формировании кон-
трактур затрудняют выбор методов лечения 
[2, 4]. Консервативные ортопедические меро-
приятия нередко оказываются недостаточно 
эффективными, а следствием хирургических 
вмешательств может быть гиперкоррекция, 
формирование новых деформаций и рециди-
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вы имеющихся, поэтому многие ортопеды от-
носятся к ним весьма сдержанно [4, 10, 22]. 

При ДЦП вследствие спастичности мышц не 
только страдают моторные возможности конеч-
ности, но и формируется вторичное укорочение 
мышц, что в дальнейшем может привести к тор-
сионным деформациям костей плеча и предпле-
чья, а также к нестабильности, деформации, а 
затем и к дегенеративным изменениям в суста-
вах [4, 25, 56]. 

 Лечение верхней конечности у больных с 
ДЦП является комплексным процессом, эффек-
тивность которого требует участия целого ряда 
специалистов. Комплекс лечения направлен в 
первую очередь на улучшение функциональ-
ности и внешнего вида конечности, а также на 
предотвращение развития вторичных контрак-
тур и деформаций. Цели лечения всегда очень 
вариабельны и индивидуальны, зависят от ис-
ходных возможностей пациента, его мотиваций 
и требований [35].

В целом, применяемые в настоящее время 
методики лечения включают в себя консерва-
тивное лечение, процедуры снижающие спа-
стичность и ортопедическое хирургическое ле-
чение [33, 35]. Однако следует помнить, что для 
получения оптимальных результатов необходи-
мо сочетать различные типы лечения. 

Принципы консервативного лечения. 
Основ ные направления консервативного лече-
ния – биомеханическое и реабилитационное 
[32, 35, 51]. Они не являются взаимоисключаю-
щими, и большинство врачей комбинируют их. 

Целью биомеханических методик являет-
ся сохранение нормального объема пассивных 
движений в суставах конечности. Технически 
это достигается за счет разработки движений 
в суставах, растяжения укороченных мышц и 
фиксации сегмента жестким или функциональ-
ным ортезом, желательно с открытой ладонью 
[15, 32, 51]. Однако ряд авторов считает, что 
ношение лонгет и жестких туторов, особенно у 
пациентов до 6 лет, должно быть минимальным 
[11, 34, 35]. 

Реабилитационные мероприятия являют-
ся необходимой составляющей любого плана 
лечения спастической руки [9] и включают в 
себя различные методики лечебной физкуль-
туры и трудотерапии [33]. Сложные действия 
при этом разбиваются на более простые про-
межуточные, и ребенок обучается выполнять 
их. Вырабатывается автоматизм и стереотип 
мелких движений, объединяя которые пациент 
в итоге может совершать более сложные дей-
ствия. Разработаны специальные схемы обуче-
ния детей с ДЦП функционально необходимым 
навыкам. В последнее время такому типу кон-

сервативного лечения, согласно методике Peto, 
уделяется все больше внимания, так как оно по-
зволяет дать возможность пациентам обслужи-
вать себя [41]. 

Отдельное значение в восстановительном ле-
чении занимает спастическая рука при односто-
роннем поражении. В таких случаях функция 
конечности снижена не только за счет основ-
ного заболевания, но и за счет того, что вторая 
конечность полностью здорова [17, 49]. В таком 
случае, помимо основного курса консерватив-
ной терапии, рекомендуется периодически им-
мобилизировать здоровую конечность, для того 
чтобы вынудить пациента использовать пора-
женную конечность [8, 11, 30]. 

Принципы методик снижения спастичности. 
Целью данных видов лечения является коррек-
ция патологического гипертонуса для того, что-
бы улучшить функциональные возможности 
конечности и предотвратить развитие фиксиро-
ванных контрактур, а также деформаций костей и 
суставов. Данный вид лечения более показан для 
детей младшего и среднего возраста, менее – для 
старшего, так как у последних, как правило, уже 
сформированы вторичные деформации, кото-
рые нуждаются в реконструктивном хирурги-
ческом лечении [13, 25]. 

Терапия препаратами ботулотоксинов груп-
пы А в последнее десятилетие получила ши-
рокое распространение и прочно укрепилась в 
практике лечения пациентов с ДЦП. Эти пре-
параты находят свое применение в коррекциях 
патологических тонических установок и кон-
трактур, но практически полностью бесполезны 
при наличии вторичных деформаций. По свое-
му действию они являются блокаторами преси-
наптических ацетилхолиновых рецепторов [13, 
19]. Проведенные рядом авторов исследования 
показали хороший результат применения пре-
паратов ботулотоксина группы А, который про-
являлся быстрым снижением спастичности тех 
мышц, в которые вводился препарат, вследствие 
чего возрастали функциональные возможности 
конечности [13, 16, 19]. Улучшение функции 
начинается примерно через неделю после вве-
дения и сохраняется до 3–6 месяцев. 

Сочетание ботулинотерапии с консерватив-
ным лечением заметно увеличивает резуль-
тативность последнего. Кроме того, сочетать 
этот метод лечения можно и с хирургическим, 
а также применять для купирования болевого 
синдрома в спастически напряженных мышцах, 
развившегося самопроизвольно, или же, что 
бывает чаще, как следствие оперативного вме-
шательства или иммобилизации [7]. Однако, 
несмотря на множество положительных от-
зывов о лечении препаратами ботулотокси-
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нов группы А [13, 18, 34], не у всех пациентов 
происходит значимое снижение спастичности 
мышц, или же тонус снижается, а положитель-
ного функционального эффекта либо нет, либо 
он минимален. К основным минусам этой тера-
пии можно отнести также и недолговременный 
эффект лечения, и стоимость препаратов. 

Другим методом воздействия на спастич-
ность, переживающим очередной виток своей 
популярности, является нейрохирургический 
[20, 21, 31, 34]. К нему относятся: дорзальная 
селективная ризотомия (ДСР) на уровне шей-
ных сегментов и селективные невротомии дви-
гательных ветвей периферических нервов верх-
ней конечности.

Мировой опыт выполнения ДСР на шейном 
уровне значительно меньше, чем на пояснично-
крестцовом, но существующих данных доста-
точно для того, чтобы сделать следующие выво-
ды: все авторы отмечают снижение мышечного 
тонуса верхних конечностей [45]. Естественным 
следствием снижения мышечного тонуса явля-
ется увеличение амплитуды пассивных движе-
ний в суставах, однако функциональные улуч-
шения значительно различаются. Несмотря 
на однозначно положительные публикации, в 
практической медицине данное оперативное 
вмешательство в настоящее время использует-
ся редко в виду его сложности и невозможности 
точно прогнозировать результат. 

Общемировая тенденция последних лет в 
нейрохирургическом лечении верхней конеч-
ности состоит в постепенном отказе от вмеша-
тельств на корешках спинного мозга в пользу 
операций на периферических нервах [21, 23, 
31]. Селективная невротомия – частичное рас-
сечение одной или нескольких моторных кол-
латералей мышц с избыточной функционально 
значимой спастичностью. При этом пересекает-
ся часть афферентных волокон, формирующих 
проприоцептивную систему поддержания мы-
шечного тонуса и часть аксонов мотонейронов, 
тем самым вызывая двигательный паралич про-
порциональный числу пересечённых аксонов. 

Наиболее часто в литературе встречаются 
данные о селективных невротомиях двигатель-
ных ветвей мышечно-кожного и срединного 
нервов. Целью невротомии первого является 
снижение спастичности мышц сгибателей пред-
плечья [21], второго – пронаторов, мышц сгиба-
телей кисти и пальцев [31, 34]. 

Принципы ортопедохирургического лече-
ния верхней конечности. Цели хирургического 
лечения точно такие же, как и у консерватив-
ного, то есть улучшение функциональности, 
внешнего вида и упрощение процесса ухода за 
пациентом. 

В целом среди всех хирургических вмеша-
тельств, применяемых в лечении спастической 
руки можно выделить следующие группы.

1. Удлинение сухожилий и релизы с целью 
устранения фиксированных контрактур. 

2. Удлинение и транспозиция сухожи-
лий, направленные на улучшение функции 
конечности.

3. Корригирующие остеотомии. 
4. Стабилизирующие операции, которые в 

последнее время не приветствуются большин-
ством авторов [33, 35, 46], однако в тяжелых 
случаях их применение показано. 

В большинстве случаев план хирургического 
лечения включает в себя комбинации оператив-
ных манипуляций из разных групп. Считается 
[22, 35, 52], что деформация конечности должна 
быть, по возможности, устранена за один этап. 
Таким образом, одномоментно выполняется в 
среднем 4–5 операций.

Плечевой сустав. Типичная деформация 
верхней конечности при ДЦП включает в себя 
приводящую и внутриротационную контрак-
туру в плечевом суставе, при выраженности 
которой могут формироваться подвывихи и вы-
вихи головки плечевой кости, однако болевой 
синдром при этом не характерен [35]. Основное 
влияние на данную деформацию оказывает 
m.pectorals major et minor и m.subscapularis. 

В основном показанием для хирургического 
вмешательства на этом сегменте являются не-
возможность нормального проведения гигиени-
ческих процедур и затруднения при одевании 
ребенка. При этом также существует мнение, 
что операции на плече следует выполнять, на-
оборот, пациентам с хорошей функцией конеч-
ности, для дополнительного ее улучшения [33].

По мере выраженности приведения и вну-
тренней ротации плеча, с целью их устранения 
приходится выполнять релиз или удлинение та-
ких мышц, как m.pectorals major et minor, затем 
m.subscapularis, а при тяжелых контрактурах 
расширить объем оперативного вмешательства 
на m.coracobrachialis, короткую головку m. biceps 
brachii и m.latissimus dorsi. 

При длительно существующих контрактурах 
в плечевом суставе можно наблюдать такие про-
блемы, как отягощение порочного положения 
плеча не только за счет укорочения вышепере-
численных мышц, но и за счет ретракции окру-
жающих этот сустав тканей [6]. 

Такие положения порой удается устранить 
этапным растяжением ретрагированных тканей 
в гипсовых повязках.

Следует помнить, что при тяжелых и дли-
тельно существующих деформациях после пол-
ного релиза мышц удерживать плечо в прежнем 



ОБЗОРЫ И РЕЦЕНЗИИ

Т Р А В М А Т О Л О Г И Я  И  О Р Т О П Е Д И Я  Р О С С И И 2011 – 3 (61)140

положении могут натянутый сосудисто-нерв-
ный пучок и дефицит кожи.

При массивном релизе и удлинении мышц 
плечевого сустава возникает риск гиперкор-
рекций и потери двигательных возможностей 
в плечевом суставе, а также многократно уве-
личивается вероятность нейротрофических 
осложнений. Поэтому большинство авторов в 
таких случаях считают более результативным 
и безопасным применение корригирующих 
остео томий плечевой кости, прежде всего де-
торсионной [6, 35]. 

Некоторые авторы [58] указывают на необ-
ходимость миотомии m.pectorals major даже в 
том случае, когда контрактура в плечевом су-
ставе не столь выражена, но при этом дисталь-
ные отделы конечности требуют оперативной 
коррекции. Выполняется эта операция с це-
лью разрушения патологической синергии 
«большая грудная мышца – двуглавая мышца 
плеча – пронаторы предплечья – сгибатели 
кисти и пальцев».

Хорошим результатом оперативного лечения 
является достижение в условиях операционной 
отведения плеча 90 и свободная ротационная 
установка в нейтральном положении.

Публикаций, подробно оценивающих функ-
цию конечности после устранения контрактур 
в плечевом суставе, нет, однако таких целей, как 
упрощение проведения гигиенических процедур 
и одевания пациента, удается добиться всегда. 

Локтевой сустав. В локтевом суставе осу-
ществляется направление кисти на цель, что обу-
славливает особую значимость этого сустава. 

Первичные сгибательные контрактуры в 
локтевом суставе встречаются при ДЦП очень 
часто и особенно хорошо заметны при ходьбе 
или концентрации пациента на каком-либо за-
нятии. Однако в большинстве случаев такие 
контрактуры не ограничивают ребенка в функ-
циональном плане. Гораздо больше беспокоят 
пациентов и их родителей формирующиеся 
вторичные контрактуры.

Формирование такого типа деформации 
обусловлено спастичностью или укорочени-
ем m.biceps brachii и ее апоневроза, m.brachialis, 
m.brachio-radialis, капсулы локтевого сустава и, 
наконец, развитием суставных и костных де-
формаций [6].

Насколько сложно, настолько важно точно 
дифференцировать первичную (рефлектор-
ную) контрактуру от вторичной. С этой це-
лью рекомендуется провести предваритель-
ное лечение препаратами ботулотоксинов 
группы А и короткий курс восстановитель-
ной терапии. Показанием к хирургическо-
му лечению может быть ограничение разги-

бания в локтевом суставе более 30 [46, 54] 
или выраженное отрицательное влияние на 
функцию конечности [35]. 

При преимущественно рефлекторном харак-
тере контрактур наиболее часто применяются 
операции, снижающие тонус мышц-сгибателей – 
селективная невротомия срединного или мышеч-
но-кожного нерва. 

К наиболее часто используемым ортопеди-
ческим методикам хирургического устранения 
вторичной сгибательной контрактуры в лок-
тевом суставе относятся релизы и удлинения 
мышц и сухожилий сгибателей локтевого суста-
ва. Кроме того, существует методика этапной 
коррекции сгибательной контрактуры в лок-
тевом суставе при помощи аппаратов внешней 
фиксации [58], однако современных публика-
ций о результатах применения подобной мето-
дики практически не встречается. 

При выраженных контрактурах приходится 
прибегать к разгибательной остеотомии плеча 
как самому простому и результативному мето-
ду, который иногда приходится дополнять кап-
сулотомией локтевого сустава. 

Подробных данных о функции конечности до 
и после устранения сгибательных контрактур в 
локтевом суставе практически не встречается, 
хотя во всех публикациях авторы оценивают 
результаты лечения как хорошие. Большинство 
пациентов довольны результатами.

Предплечье. Одной из наиболее частых де-
формаций у пациентов со спастической фор-
мой ДЦП является пронационная контрактура 
предплечья [35], которая при значительной вы-
раженности может существенно ограничивать 
функциональность конечности [36]. 

Наибольше влияние на формирова-
ние контрактуры оказывает m.pronator teres. 
Пронационная контрактура почти всегда связа-
на со сгибательной контрактурой в локтевом су-
ставе [35], причиной которой считается m.biceps 
brachii. Так как она является супинатором пред-
плечья, всегда необходимо учитывать, что при 
выполнении релиза или удлинения двуглавой 
мышцы плеча с целью устранения сгибательной 
контрактуры локтевого сустава существенно 
ослабляется функция супинации предплечья. 

В результате длительно существующей кон-
трактуры может сформироваться торсионная 
деформация локтевой и лучевой костей, укоро-
чение межкостной мембраны, а также подвывих 
или вывих головки лучевой кости [39]. 

В качестве подготовки к оперативному ле-
чению рекомендуется провести курс консерва-
тивного лечения, заключающийся во введении 
в m.pronator teres препарата ботулотоксина и 
проведении интенсивной восстановительной 
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терапии. В сомнительных случаях такая такти-
ка позволяет добиться улучшения и избежать 
хирургического вмешательства. 

Показания к хирургическому лечению вари-
абельны у различных авторов. Это может быть 
невозможность активной супинации более чем 
на 20–30 [35], активно вывести предплечье в 
среднее положение [38] или же наличие кон-
трактуры, ограничивающей функцию конечно-
сти [33].

Целью хирургического лечения должно быть 
не только устранение пронационной контрак-
туры, но и восстановление активной супинации 
предплечья[36].

 Доказано, что рассечение m.pronator teres 
ведет не только к устранению пронации пред-
плечья, но и улучшает его супинацию. Однако 
нерешенной пока проблемой является создание 
активного мощного супинатора, что должно 
привести к улучшению функции предплечья.

Разработана и активно применяется в 
практической деятельности классификация 
С. Gschwind и M. Tonkin [26] в которой опреде-
лено 4 типа пронационной деформации и даны 
рекомендации по лечению каждой из них.

1. Активная супинация возможна более 
чем до среднего положения предплечья. В та-
ком случае хирургическое лечение не показано. 

2. Активная супинация до или менее сред-
него положения предплечья. Производится рас-
сечение сухожилия m.pronator teres.

3. Нет активной супинации, однако пас-
сивная супинация возможна до нейтрального 
положения и более. Рекомендовано выполнять 
пересадку m.pronator teres. 

4. Активной супинации нет, пассивная так-
же существенно ограничена. Необходимо до-
полнить пересадку сухожилия m.pronator teres 
тенотомией m.pronator quadrates, а также рас-
сечь межкостную мембрану. 

Операцию по пересадке сухожилия 
m.pronator teres впервые описал H.T. Sakellarides 
[43]. Несмотря на то, что в дальнейшем ее вы-
полняли и несколько модифицировали W.B. 
Strecker [47], C. Gschwind и M. Tonkin [26], а 
также A.E. Van Heest [52], принцип ее остает-
ся единым. Сухожилие m.pronator teres отсека-
ется от точки прикрепления (иногда вместе с 
небольшим фрагментом лучевой кости), прок-
симальнее места прикрепления выделяется и 
рассекается межкостная мембрана. Через сфор-
мированное отверстие сухожилие проводится 
вокруг лучевой кости и фиксируется к ладон-
ной поверхности лучевой кости на уроне или 
ниже бывшего места прикрепления сухожи-
лия. В послеоперационный период конечность 
должна быть иммобилизирована в положении 

сгибания в локтевом суставе 45–90, при этом 
предплечье супинируется на 45–60 сроком ми-
нимум на 4 недели.

Существуют единичные публикации, ре-
комендующие дополнять пересадку или рас-
сечение сухожилия m.pronator teres пересад-
ками других мышц, улучшающих функцию 
супинации предплечья. Например, пересадка 
m.brachio-radialis на лучевую кость в поло-
жение супинатора, описанная T. Özkan [38] и 
подробно проанализированная в биомеханиче-
ском плане T.A. Cheema [12], считается второй 
по положительному влиянию на ротацион-
ные движения предплечья. Хорошие отзывы 
в литературе имеет и пересадка сухожилия 
m.pronator teres на extensor carpi radialis brevis 
(ECRB), так как позволяет не только убрать 
пронационное влияние на предплечье, но и 
улучшить разгибание кисти [14, 35]. 

При тяжелых пронационных деформациях 
предплечья показана корригирующая дерота-
ционная остеотомия костей предплечья с по-
следующей фиксацией предплечья в функцио-
нально выгодном положении [35, 58].

Вывих головки лучевой кости встречается 
среди пациентов с тяжелыми формами ДЦП, 
у которых имеются сгибательно-пронаци-
онные контрактуры предплечья с частотой 
27% [35]. Болевой синдром при этом весьма 
редок, а попытки оперативного вправления 
вывиха головки лучевой кости осложнялись 
большим количеством рецидивов. Поэтому 
в настоящее время большинство хирургов 
предпочитают выполнять резекцию головки 
лучевой кости.

Лучезапястный сустав и кисть. Сги ба тель-
ные контрактуры лучезапястного сустава и 
пальцев кисти в той или иной мере встречаются 
практически у всех пациентов с ДЦП, у кото-
рых в патологический процесс вовлечена верх-
няя конечность [40]. Как правило, эта деформа-
ция дополняется еще и ульнарной девиацией 
кисти за счет спастичности m.flexor carpi ulnaris 
(FCU). Деформации первого пальца, совмест-
но со сгибательными контрактурами лучеза-
пястного сустава и кисти формируют наиболее 
значимые в функциональном плане состояния 
[30, 42]. Считается, что адекватные движения 
в лучезапястном суставе и в суставах пальцев 
определяют практически всю функцию верхней 
конечности [23].

Хирургическое лечение в первую очередь 
направлено на устранение фиксированных 
контрактур и установление функциональ-
ного баланса между спастическими сгиба-
телями и ослабленными или паретичными 
разгибателями. 
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Так как часть мышц пальцев являются 
двусуставными (то есть пересекают кистевой 
сустав и суставы пальцев), положение запя-
стья определяет функцию пальцев. Именно 
поэтому функция кисти должна оценивать-
ся комплексно, а имеющиеся проблемы дис-
тального отдела конечности – решаться по 
возможности за один этап.

Сгибательная деформация лучезапястного 
сустава и суставов пальцев кисти. Такая форма 
деформации приводит к целому ряду неудобств: 

1) положение сгибания в лучезапястном 
суставе механически снижает силу сгибате-
лей пальцев, что отрицательно сказывается на 
функции схвата; 

2) при тяжелых фиксированных дефор-
мациях затрудняется гигиенический уход за 
конечностью, что может привести к развитию 
опрелостей в кожных складках; 

3) данная контрактура или установка суще-
ственно ухудшает внешний вид конечности, так 
как кисть обычно открыта и находится на виду.

Лучезапястный сустав обеспечивает как ми-
нимум 25% функции конечности, в связи с чем 
рекомендуется как можно реже прибегать к ста-
билизирующим операциям на данном сегменте 
[30, 38, 40, 46].

В первую очередь хирург должен устранить 
порочное положение кисти и достичь необходи-
мого пассивного объема движений. Основной 
мышцей, препятствующей пассивному разги-
банию в лучезапястном суставе, является FCU. 
Большинство авторов [38, 54, 55] склоняются к 
мнению, что при наличии деформации, вызван-
ной укорочением FCU, удлинять его не стоит, а 
следует сразу пересадить, и таким образом од-
номоментно устранить причину деформации и 
усилить функцию разгибания. 

В случаях тяжелых деформаций для устра-
нения положения сгибания в лучезапястном су-
ставе вмешательства на одной FCU будет недо-
статочно, так как в таких случаях, как правило, 
укорочены все сгибатели кисти. 

По степени воздействия на контрактуры ре-
комендованы следующие вмешательства [29, 
37, 38, 53, 55]. 

1. Апоневротический релиз укорочен-
ных мышц. Снижение спастичности происхо-
дит после релиза сухожильной части мышцы. 
Растяжимость ее оставшейся мышечной части 
увеличивается, особенно при сочетании с пере-
сечением поверхностной фасции и фасциаль-
ных межмышечных перегородок на максималь-
ную глубину.

2. Z-образное удлинение. Сухожилие уко-
роченной мышцы выделяется и удлиняется, од-
нако его степень контролировать сложно. 

3. Низведение внутреннего мыщелка пле-
чевой кости. Показано при сгибательной кон-
трактуре в лучезапястном суставе в сочетании 
со сгибанием в локтевом. 

4. Пересадка поверхностных сгибателей 
пальцев на глубокие. Такое вмешательство 
очень сильно ослабляет функцию кисти, поэто-
му рекомендуется выполнять его только на не-
функциональной конечности.

 В некоторых случаях при сгибательной 
позиции кисти выполняют укорочение кост-
ного сегмента конечности, например с помо-
щью интеркарпальной резекции. При этом 
укорочение длины сегмента на 1 см позволя-
ет увеличить пассивную тыльную флексию 
на 25 [37, 40]. 

 Кистевой артродез фиксирует кисть в функ-
ционально выгодном положении [27]. Однако 
он не показан тем пациентам, которые при-
способились к порочному положению кисти и 
функционально используют ее. 

Разгибательная недостаточность. После соз-
дания пассивного разгибания запястья необхо-
димо создать возможность активного. Наиболее 
удобной и часто применяемой системой класси-
фикации и планирования оперативного лечения 
для восстановления активных движений кисти 
считается система E.A. Zancolli [55].

Существует множество публикаций, пред-
лагающих различные мышечные пересадки, 
позволяющие увеличить функцию конечно-
сти. Лучшие результаты были получены при 
пересадке m.brachioradialis (BR), m.extensor carpi 
ulnaris (ECU) и FCU. При использовании для 
пересадки BR и ECU удобно то, что транспони-
руемые сухожилия не нуждаются в удлинении, 
но при одновременном удлинении сгибателей 
кисти довольно сложно добиться оптимального 
баланса между сгибателями и пересаженными 
мышцами [22, 54]. 

Пересадка FCU наиболее существенна, так 
как перемещает мощное сгибательное и уль-
нарное влияние на разгибание. Впервые такая 
операция была описана W.T. Green [25], а ее эф-
фективность подтверждена другими авторами 
[38]. Доказано, что оптимальным местом пере-
садки сухожилия FCU является m. extensor carpi 
radialis brevis/longus (ECRB/L) так как именно 
такое изменение вектора натяжения этой мыш-
цы позволяет устранить сгибание и ульнарную 
девиацию кисти. 

Хирургическое лечение деформаций паль-
цев. Помимо сгибательных контрактур в су-
ставах пальцев кисти, лечение которых тесно 
связано с устранением сгибания в лучезапяст-
ном суставе, наиболее часто встречающимися 
и влияющими на функцию кисти являются де-
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формации по типу «лебединой шеи» и «палец 
в ладони»[48, 53]. 

Для деформации по типу «лебединой 
шеи» свойственно переразгибание в прокси-
мальных межфаланговых суставах и одно-
временно сгибание в дистальных. Само по 
себе наличие данной деформации не являет-
ся показанием к оперативному лечению [54], 
кроме случаев ее непосредственного влияния 
на функцию кисти. 

Количество методик, встречающихся в ми-
ровой литературе, велико, однако чаще всего 
данную деформацию устраняют с помощью 
капсулорафии по ладонной поверхности прок-
симального межфалангового сустава и тенодеза 
m. flexor digitorum superflcialis [35]. При этом 
практически все авторы указывают на высокий 
риск рецидивов при использовании мягкоткан-
ных операций.

В случаях тяжелых деформаций хорошо за-
рекомендовал себя артродез проксимального 
межфалангового сустава в положении сгибания 
в суставе 30. 

 Деформация «палец в ладони» значитель-
но ограничивает функцию кисти, так как при-
веденный и согнутый первый палец не только 
не функционален сам, но еще и полностью пре-
пятствует схвату всей кисти [28]. В хирургии 
данной деформации присутствуют как дина-
мические мягкотканные операции, так и стати-
ческие костные. В настоящее время считается, 
что необходимо применять обе методики в за-
висимости от каждого конкретного случая, а 
иногда и сочетать их, улучшая мышечный ба-
ланс и избирательно замыкая суставы первого 
пальца [28, 35, 44, 52]. 

Несмотря на то, что проблема «спастической 
руки» активно изучается и разрабатываются 
новые методы лечения, до настоящего времени 
в достаточной мере не определена научно обо-
снованная тактика ортопеда с учетом проявле-
ния в генезе контрактур верхней конечности 
рефлекторных и нерефлекторных механизмов 
спастичности, возраста больного. Отсутствуют 
четко сформулированные показания к раз-
личным видам хирургического лечения, необ-
ходимо дальнейшее совершенствование мето-
дик оперативных вмешательств. Кроме того, 
несмотря на наличие хороших результатов 
нейрохирургического лечения, вопросы ком-
плексности, этапности и преемственности ор-
топедохирургической помощи таким больным 
полностью не решены.
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