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Введение. Тактика хирургического лечения пациентов с ортопедическими осложнениями на верхней конечности, сформированными на фоне 
ДЦП, дискутируется среди научного сообщества. Вторичные осложнения, развившиеся ввиду спастического синдрома, а затем и ретракции мышц, 
представляют серьезную преграду на пути к улучшению качества жизни пациентов с ДЦП. Цель. Изучение результатов лечения у пациентов с ДЦП, 
прооперированных в РНЦ «ВТО» в период 2014-2016 годы. Материалы и методы. Прооперирован 21 пациент в возрасте от 11 до 36 лет (средний 
возраст пациентов 16,6 года). В общей сложности выполнено 23 оперативных вмешательства, в том числе с применением авторской методики. 
Мы использовали интегральные шкалы: шкала глобальных моторных функций (GMFCS), классификация нарушений функции руки (MACS). Для 
дифференцированной оценки различных двигательных и функциональных нарушений верхней конечности мы использовали классификации: 
классификация нарушений функции руки по Van Heest, классификация House, классификация Gshwind и Tonkin. Результаты. Спастическая 
диплегия была представлена у 6 больных, которые относились к GMFCS III в 4 случаях и GMFCS IV в 2 случаях. Уровень использования рук 
соответствовал MACS IV – 3 случая, MACS V – 3 случая. В 15 случаях верхние конечности были прооперированы у пациентов с гемипаретической 
спастической формой ДЦП. Уровень использования пораженной конечности соответствовал MACS III – 4 случая, MACS IV – 8 случаев, MACS 
V – 3 случая. По классификации House нарушения 1 типа встречались в 2 случаях, 2 типа – в 5 случаях, 3 типа – в 10 случаях, 4 типа – в 6 случаях. 
Выраженность пронационной контрактуры (Gshwind и Tonkin) соответствовала 1 типу в 1 случае, 2 типу – в 8 случаях, 3 типу – в 10 случаях, 4 
типу – в 4 случаях. То есть, степень выраженности пронационной контрактуры и нарушений функции первого пальца коррелировали. Улучшение 
функциональных возможностей верхней конечности, косметический вид и удобство ее использования отмечены во всех случаях. Заключение. 
Результаты многоуровневых вмешательств на верхней конечности у пациентов с ДЦП позволяют говорить об эффективности оперативного лечения, 
но довольно важным аспектом является дифференцированный подход к выбору тактики и объема операции. 
Ключевые слова: ДЦП, верхняя конечность, пронационная контрактура предплечья и кисти, лечение, многоуровневые вмешательства

Introduction The benefits of surgical treatment of orthopaedic complications in the upper limb caused by cerebral palsy have been debated by some 
researchers. Secondary complications developed due to muscle spasticity and retraction are a serious obstacle to a significant improvement in health-
related quality of life of CP patients. Objective To explore outcomes of CP patients who underwent surgical treatment at the Russian Ilizarov Scientific 
Centre “Restorative Traumatology and Orthopaedics” between 2014 and 2016. Material and methods Total 23 operative interventions were produced 
for 21 patients aged from 11 to 36 years (mean age of 16.6 years) using an authors’ technique. We used integral scales of the Gross Motor Function 
Classification System (GMFCS) and the Manual Ability Classification System (MACS). Classification systems intended for differential evaluation of upper 
extremity motor and functional impairment included Van Heest’s deformity assessment test, the House upper extremity assessment test and Gshwind and 
Tonkin classification. Results Spastic diplegia was diagnosed in 6 cases including 4  GMFCS III and 2 GMFCS IV. Manual ability was assessed as MACS 
IV in 3 cases and MACS V in 3. Fifteen patients with hemiparethic spastic CP underwent surgical treatment of upper limbs. Manual ability was assessed as 
MACS III in 4 cases, MACS IV in 8 and MACS V in 3. The use of the limb by the House’s scale showed level 1 in 2, level 2 in 5, level 3 in 10 and level 
4 in 6 cases. The Gschwind and Tonkin classification for pronated forearm revealed level 1 in1, level 2 in 8, level 3 in 10 and level 4 in 4 cases. There was 
correlation between an extent of pronation contracture and impaired function of the thumb. Improved functional abilities of the upper limb, the cosmetic 
appearance and comfort with the use were recorded in all the cases. Conclusion Results of multilevel interventions on upper limbs in CP patients allow us 
to conclude that differential approach to the choice of technique and extent of surgery to ensure efficacious surgical treatment.
Keywords: CP, upper extremity, forearm and hand pronation contracture, treatment, multilevel intervention

Детский церебральный паралич (ДЦП, церебраль-
ный паралич) является самой распространенной при-
чиной двигательных нарушений у детей. Это гетеро-
генная группа клинических синдромов, описывающих 
нарушения движений и позы, характеризующихся 
патологическим мышечным тонусом, нарушениями 
контроля движений и положения тела, вызывающих 
ограничения активности больного и обусловленные 
непрогрессирующим поражением развивающегося 
мозга плода или ребенка [1, 2, 3].

Известно, что контрактуры суставов верхних ко-
нечностей, подвывихи и вывихи в суставах, деформа-
ции у больных с ДЦП, формирующиеся из-за ретрак-
ции мышц и вызывающие серьезные функциональные 
ограничения (препятствие к самообслуживанию, огра-
ничения социальной интеграции пациентов), являются 
показаниями к оперативному ортопедическому лече-
нию [4–13].

Основными патологическими компонентами орто-
педических осложнений ДЦП на верхних конечностях, 
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затрудняющими как двигательную активность руки па-
циента, так и ухудшающими внешний косметический 
вид верхней конечности, являются сгибательно-про-
национная контрактура предплечья, сгибательно-при-
водящая контрактура кистевого сустава, сгибатель-
но-приводящая установка первого пальца кисти, 
деформации пальцев [11, 14–20]. 

Пронационная контрактура наблюдается у 48–50 % 
пациентов с поражением верхней конечности [4], с 
преобладанием количества встречаемости указанно-
го вида контрактуры у пациентов с гемипаретической 
формой ДЦП (до 86 %), что связано с отсутствием 
функциональной активности пораженной стороны 
[7, 8]. Несмотря на то, что сгибательная контракту-
ра кистевого сустава встречается реже, именно она 
определяет внешний вид конечности и значительно 

ограничивает выполнение различных видов схвата [5]. 
Вышеуказанные осложнения связаны с преобладанием 
тонуса определенных групп мышц, в частности, локте-
вого сгибателя кисти, что было доказано в исследова-
ниях T.A. Cheema [21]. 

Отдельного внимания заслуживают контрактуры 
суставов I пальца кисти или его сгибательно-приво-
дящая установка в порочном положении [14, 16, 22]. 
Позиция I пальца и его функциональные возможности 
определяют степень «бытовой» сохранности кисти, а 
также заинтересованность и мотивированность ребен-
ка в дальнейшем, как физическом, так и психическом 
развитии [22–24]. 

Целью нашего исследования явилось изучение ре-
зультатов лечения у пациентов с ДЦП, прооперирован-
ных в РНЦ «ВТО» в период 2014–2016 гг.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Исследование основано на анализе результатов ор-
топедических хирургических вмешательств на верх-
них конечностях у 21 пациента с детским церебраль-
ным параличом в возрасте от 11 до 36 лет (средний 
возраст пациентов 16,6 года). В общей сложности 
выполнено 23 оперативных вмешательства в период 
с 2014 по 2016 г. Основной жалобой всех пациентов 
было ограничение функции суставов верхней конечно-
сти различной степени выраженности. 

Помимо стандартной ортопедической оценки ре-
зультата мы использовали интегральные шкалы: шкала 
глобальных моторных функций (Gross Motor Function 
Classification System, GMFCS) [2], система оценки на-
рушений функции руки (Manual Ability Classification 
System for children with Cerebral Palsy, MACS) [13]. Для 
дифференцированной оценки различных двигательных 
и функциональных нарушений верхней конечности мы 
использовали классификации: классификация наруше-
ний функции руки по Van Heest [25], классификация 
House [11], классификация Gshwind и Tonkin [17].

Классификация нарушений функции руки по Van 
Heest включает 8 уровней, от 1 уровня (наиболее тяже-

лые двигательные расстройства верхних конечностей) 
до 8 уровня (легкая степень выраженности ограничений 
функции руки) [25]. В таблице 1 представлена детализи-
рованная классификация, использованная в работе.

Классификация House [11] была использована для 
оценки позиции и функции I пальца кисти. В класси-
фикации описана систематизация пациентов в зависи-
мости от вида и степени тяжести контрактуры перво-
го пястно-фалангового и межфалангового суставов. 
Пациенты с 1 типом нарушения функции I пальца ки-
сти имеют спастичность мышцы, приводящей первый 
палец, а также первой тыльной межкостной мышцы, 
что вызывает приведение I пястной кости. Второй тип 
включает указанные выше осложнения, при этом пяст-
но-фаланговый сустав находится в позиции сгибания. 
Третий тип характеризуется приведением первой пяст-
ной кости со специфичным для третьего типа «пере-
разгибанием» пястно-фалангового сустава. Пациенты 
с четвертым типом имеют следующие осложнения: 
приводящая контрактура I пальца, фиксированная сги-
бательная контрактура пястно-фалангового сустава 
(часто более 90º).

Таблица 1
Классификация нарушений функции руки при ДЦП по Van Heest

Уровень Категория Описание
0 Рука совершенно не используется Рука совершенно не используется

1 Функция плохая, пассивное использование руки Используется только для поддержания равновесия как 
противовес

2 Функция ограничена, пассивное использование 
руки Рука используется только, если в нее вложить предмет

3 Функция ограничена, пассивное использование 
руки

Может держать предмет и стабилизировать его 
положение для использования (перекладывания) 
другой рукой

4 Функция плохая, активное использование руки Может захватывать некоторые предметы и удерживать 
их с трудом

5 Функция крайне ограничена, активное 
использование руки

Активно захватывает предмет и хорошо его 
стабилизирует

6 Функция ограничена, активное использование 
руки Активно захватывает предмет и манипулирует им

7 Спонтанное использование руки, частичное 
ограничение функции

Бимануальные манипуляции не ограничены 
функционально, рука спонтанно, самостоятельно 
используется периодически

8 Спонтанное использование руки, функция полная Использование руки полное, независимое, без помощи 
другой, ведущей конечности
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Для оценки степени тяжести пронационной кон-
трактуры предплечья в работе была использована клас-
сификация С. Gshwind и M. Tonkin [17], основанная на 
градации четырех типов контрактуры: 

1 тип – возможно осуществлять активную супинацию, 
превышающую среднефизиологическое положение;

2 тип – возможно выполнить активную супинацию, 
позволяющую достичь среднего положения либо менее;

3 тип – отсутствие активной супинации при воз-
можности пассивной установки предплечья в положе-
нии супинации;

4 тип – отсутствие активной и пассивной супинации.
При выполнении хирургического вмешательства 

были использованы различные комбинации элементов 
операции в зависимости от присутствия и степени ор-
топедических нарушений.

С целью устранения сгибательной контрактуры 
локтевого сустава были выполнены следующие хи-
рургические манипуляции: Z-образное удлинение су-
хожилия m. biceps brachii, а также апоневротомия m. 
brachialis [12, 16, 26].

На рисунке 1 показано схематическое изображение 
доступа и оперативных манипуляций для устранения 
сгибательной контрактуры локтевого сустава.

Для улучшения функции супинации кисти и/или 
устранения порочного пронационного положения вы-
полняли пересадку круглого пронатора на лучевые раз-
гибатели кисти, пересадку локтевого сгибателя кисти 
на лучевую кость (область дистального метадиафиза) 
в сочетании со швом с дистальным сухожилием плече-
лучевой мышцы или длинного лучевого разгибателя 
кисти, апоневротомию круглого пронатора, тенотомию 
квадратного пронатора, остеотомию лучевой кости.

Транспозиция локтевого сгибателя на лучевую кость 
является собственной разработкой (заявка на изобрете-
ние № 2018108034 «Способ устранения пронационной 
контрактуры суставов предплечья у пациентов с ДЦП 
в рамках многоуровневых операций на верхней конеч-
ности», дата приоритета 05.03.2018 г., авторы: Чиби-

ров Г.М., Леончук С.С., Попков Д.А.) (рис. 2). Из меди-
ального доступа в нижней и средней трети предплечья 
выделяли и дистально прошивали сухожилие локтевого 
сгибателя кисти у места прикрепления, производили те-
нотомию сухожилия и мобилизацию на протяжении дис-
тальных двух третей. Из латерального S-образного досту-
па нижней трети предплечья обнажали поднадкостнично 
лучевую кость. При этом выделялись сухожилия длинной 
мышцы, отводящей I палец, короткого разгибателя I паль-
ца и дистального сухожилия плечелучевой мышцы, кото-
рое на данном уровне уже плотно прилежит и вплетается 
в надкостницу лучевой кости. На уровне дистальной тре-
ти диафиза лучевой кости или метадиафиза выполняли 
канал в лучевой кости. Траектория канала для проведе-
ния сухожилия локтевого сгибателя выполнялась тупым 
путем в косо-нисходящем направлении под мышцами 
заднего ложа предплечья – разгибателями кисти и паль-
цев. Нити, прошивающие локтевой сгибатель, и часть 
сухожилия проводились через канал в лучевой кости и 
подшивались обратно к этому же сухожилию, а также от-
дельными швами – к сухожилию плечелучевой мышцы 
и надкостнице. При этом важным элементом являлось 
придание предплечью и кисти максимально возможной 
супинации в данный момент.

В случаях ограничения активной тыльной флексии 
кисти выполняли транспозицию сухожилия круглого 
пронатора на лучевые разгибатели кисти наряду с вы-
шеуказанными манипуляциями.

С целью устранения нарушений функции I паль-
ца кисти в различных комбинациях выполнялись 
Z-образная пластика первого межпальцевого промежут-
ка в сочетании с тенотомией поперечной порции приво-
дящей первый палец мышцы, апоневротомия длинного 
сгибателя первого пальца, пересадка длинной ладонной 
мышцы на длинную отводящую первый палец мышцу, 
укорочение сухожилий длинного и короткого разгибате-
лей первого пальца, тенодез длинной отводящей первый 
палец мышцы петлеобразным проведением и ушивани-
ем под дистальным сухожилием плечелучевой мышцы.

Рис. 1. Схематическое изображение доступа и оперативных манипуляций для устранения сгибательной контрактуры локтевого суста-
ва (автор рисунков 1, б и 1, в – к. м. н. Г.М. Чибиров): а – доступ для удлинения сгибателей локтевого сустава, б – схема Z-образного 
удлинения сухожилия бицепса, в – схема расположения апоневротомии плечевой мышцы. Обозначения: MD – m. deltoideus, MBB cb – 
m.  bicipitis brachii caput breve, MBB cl – m. bicipitis brachii caput longum, MTB cl – m. tricipitis brachii caput longum, MTB cm – 
m. tricipitis brachii caput mediale, MB – m. brachialis, MBR – m. brachioradialis, MPT – m. pronator teres
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Рис. 2. Схематическое изображение доступа и оперативных манипуляций для улучшения функции супинации кисти и/или устранения 
порочного пронационного положения (автор рисунков 2, б и 2, в – к. м. н. Г.М. Чибиров): а – схема расположения доступов, б – пун-
ктирной линией изображены тенотомии пронаторов, в – схема транспозиции сухожилия локтевого сгибателя кисти по собственной 
методике. Обозначения: MBB – m. bicipitis brachii, MBR – m. brachioradialis, MPT – m. pronator teres, MFCU – m. flexor carpi ulnaris, 
EM – epicondylus medialis, MPQ – m. pronator quadratus

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

После проведенного клинического осмотра пациен-
ты были разделены на две группы: первая – пациенты 
со спастической диплегией и вторая – с гемипаретиче-
ской формой ДЦП. Первая группа составила 6 паци-
ентов, вторая – 15 пациентов. Спастическая диплегия 
была представлена у 6 больных, которые относились до 
операции к GMFCS III в 4 случаях и GMFCS IV в 2 слу-
чаях. Уровень использования рук соответствовал MACS 
IV – 3 случая, MACS V – 3 случая. В 15 случаях верх-
ние конечности были прооперированы у пациентов с 
гемипаретической спастической формой ДЦП. Уровень 
использования пораженной конечности соответствовал 
MACS III – 4 случая, MACS IV – 4 случая, MACS V – 
3 случая. По классификации House нарушения 1 типа 
встречались в 2 случаях, 2 типа – в 5 случаях, 3 типа – в 
10 случаях, 4 типа – в 6 случаях. Выраженность прона-
ционной контрактуры по Gshwind и Tonkin соответство-

вала 1 типу в 1 случае, 2 типу – в 8 случаях, 3 типа – в 
10 случаях, 4 типа – в 4 случаях. То есть, степень вы-
раженности пронационной контрактуры и нарушений 
функции первого пальца коррелировали.

В таблице 2 указаны средние показатели объема 
выполняемых движений в суставах верхних конечно-
стей до и после лечения в ближайшем и отдаленном 
периоде. 

Как видно из таблицы 2, объем выполняемых дви-
жений у пролеченных пациентов в заинтересованных 
с хирургической точки зрения суставах увеличился. 
Разгибание в локтевом суставе в отдаленные сроки на-
блюдения увеличилось в среднем на 17º, супинация ки-
сти и предплечья – на 84º, тыльная флексия кистевого 
сустава – на 28º, отведение I пальца – на 79º. 

Улучшение ортопедического статуса отразилось на 
показателях интегральной шкалы Van Heest (табл. 3).

Таблица 2
Средние показатели объема выполняемых движений в суставах верхних конечностей  

до и после лечения в ближайшем и отдаленном периоде

Движения в суставах верхней конечности До оперативного 
лечения

После оперативного лечения
ближайший период 
(от 6 мес. до 1 года)

отдаленный период 
(более 1 года)

Локтевой сустав сгибание/разгибание 142º/37º/0 145º/14º/0 150º/20º/0
супинация/пронация 0/41º/81º 37º/0/76º 43º/0/85º

Кистевой сустав
флексия тыльная/
флексия ладонная 17º/0/76º 38º/0/81º 45º/0/87º

приведение/отведение 5º/0/26º 13º/0/31º 15º/0/29º

I палец сгибание/разгибание 56º/8º/0 45º/0/16º 47º/0/18º
отведение/приведение 0/14º/46º 78º/0/51º 65º/0/55º



316

Гений Ортопедии, том 24, № 3, 2018 г.

Вопросы ортопедии

Таблица 3
Распределение пациентов по уровням нарушения функции руки 

Степень двигательных наруше-
ний, классы

Форма ДЦП
Спастическая диплегия (n = 6) Спастический гемипарез (n = 15)
до операции после операции до операции после операции

GMFCS III 4 8
IV 2 7

MACS

II 4
III 0 4
IV 3 4
V 3 3

Van Heest

2 уровень 3 3
3 уровень 2 4
4 уровень 1 1 8 4
5 уровень 3 7
6 уровень 2 4

В общей сложности произведено 23 вмешатель-
ства (в том числе двум пациентам со спастической 
диплегией, последовательно на обеих верхних конеч-
ностях). Отметим, что у 6 пациентов с гемипарезом 
оперативное лечение сопровождалось одновременно 
выполнением вмешательства на нижней. Улучшение 
функциональных возможностей верхней конечности, 
косметический вид и удобство ее использования отме-
чены во всех случаях, что подтверждается улучшением 
класса функциональных возможностей по классифика-
ции Van Heest. 

Результаты многоуровневых вмешательств на верх-
ней конечности у пациентов с ДЦП позволяют говорить 
об эффективности оперативного лечения, но довольно 
важным аспектом является дифференцированный под-
ход к выбору тактики и объема операции. 

Клинический пример. Больной Е., 16 лет, поступил 
с диагнозом: спастическая диплегия, контрактуры су-

ставов верхних конечностей, торсионные деформации 
нижних конечностей, контрактуры суставов нижних 
конечностей, эквино-плоско-вальгусная деформация 
стоп (рис. 3). Произведено оперативное лечение в не-
сколько этапов. На первом этапе выполняли рекон-
структивное вмешательство на костях стоп и бедрен-
ных костях. На втором этапе произведена операция на 
правой верхней конечности: сухожильно-мышечная 
пластика с выполнением транспозиции локтевого сги-
бателя кисти на лучевую кость по авторской методике. 
В результате лечения у пациента появилась активная 
супинация до 40° (до операции объем движений: су-
пинация/пронация – 0/40º/80º), возможность писать, 
выполнять различные виды схватов, в частности сфе-
рический и цилиндрический (рис. 4). Послеопераци-
онные осложнения отсутствовали, больной в послео-
перационном периоде не испытывал дискомфорта при 
разработке сустава и при обслуживании. 

Рис. 3. Внешний вид больного Е., 16 лет, до операции, пронационно-сгибательная установка кисти с локтевой девиацией
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Рис. 4. Внешний вид больного Е., 16 лет, спустя 6 месяцев после операции: активная супинация возможна, также как и тыльная флек-
сия кисти и активное отведение и разгибание первого пальца

ДИСКУССИЯ

Большинство исследователей сходятся во мнении, 
что основной целью ортопедо- хирургического лече-
ния у пациентов с ДЦП является устранение фикси-
рованных контрактур и деформаций суставов и костей 
верхней конечности с целью увеличения функциональ-
ных возможностей [16, 25, 26].

Оперативная коррекция сгибательной контрактуры 
локтевого сустава может быть достигнута с использо-
ванием сухожильно-мышечных релизов в различном 
сочетании с удлинением сгибателей локтевого сустава 
[12, 26]. Применяются также операции, снижающие 
тонус мышц-сгибателей при отсутствии их ретракции 
– селективные невротомии срединного или мышечно-
кожного нерва [27, 28]. Но риск рецидивов контракту-
ры высок и достигает более 14 % [29].

Наиболее заинтересованным с хирургической точ-
ки зрения сегментом является предплечье [10, 13, 15, 
18, 30]. Основная жалоба у пациентов с ДЦП с ортопе-
дическими осложнениями на верхней конечности – это 
ограничение супинации предплечья и кисти в той или 
иной степени [30, 31]. Наибольшее влияние на форми-
рование контрактуры оказывает ретракция m. pronator 
teres [30–33]. Основной целью лечения в случае прона-
ционной контрактуры предплечья является как устра-
нение порочного положения предплечья, так и появ-
ление активной супинации [20, 30–33]. Существует 
множество предложенных методик лечения указанно-
го вида контрактуры – сухожильно-мышечные рели-
зы, транспозиции сухожилий флексоров и пронатора 
на разгибатели кисти, корригирующие деторсионные 
остеотомии как метод выбора при тяжелых контракту-
рах, осложненных торсионными деформациями костей 
предплечья, и так далее [15, 26, 31]. Для улучшения 
функции тыльной флексии кисти особого внимания за-
служивает операция транспозиции локтевого сгибате-
ля кисти. Впервые такая операция была описана Green 
[34], а ее эффективность подтверждена другими авто-
рами [16, 32, 33, 35, 36]. По мнению Green, оптималь-
ным местом пересадки сухожилия m. flexor carpi ulnaris 
является m. extensor carpi radialis brevis/longus, так как 
именно такое изменение вектора натяжения этой мыш-
цы позволяет устранить сгибание и ульнарную девиа-

цию кисти. Patterson et al. [35] наблюдали эффект раз-
вития разгибательной контрактуры кистевого сустава 
после данной операции. Наше исследование показы-
вает, что эффективным оперативным вмешательством 
по поводу устранения локтевой девиации кисти и ее 
сгибательной установки с одновременным восстанов-
лением активной пронации является пересадка сухо-
жилия локтевого сгибателя на лучевую кость. Нужно 
учитывать и то, что пациенты с ДЦП активно исполь-
зуют локтевой сгибатель кисти для функциональных 
нужд [20, 37].

Сгибательные контрактуры кистевого сустава и 
пальцев кисти, в той или иной мере, встречаются прак-
тически у всех пациентов с ДЦП [5, 18]. Сгибательно-
приводящая установка первого пальца совместно со 
сгибательной контрактурой кистевого сустава и кисти 
формируют наиболее значимые в функциональном 
плане состояния [14, 22]. Хирургическое лечение, в 
первую очередь, направлено на устранение фиксиро-
ванных контрактур и установление функционально-
го баланса между спастическими сгибателями и ос-
лабленными разгибателями [30]. В случаях тяжелой 
контрактуры для устранения положения сгибания в 
лучезапястном суставе вмешательства на одном лишь 
локтевом сгибателе кисти недостаточно, так как в та-
ких случаях, как правило, укорочены и другие мышцы-
сгибатели кисти. Различают различные вмешательства 
по поводу устранения указанных проблем [18, 21, 36]: 
апоневротический релиз укороченных мышц, в резуль-
тате которого происходит не только удлинение незна-
чительно укороченных мышц, но и снижение спастич-
ности, Z-образное удлинение сухожилия укороченной 
мышцы. Существуют публикации, указывающие на 
возможные осложнения при данном методе хирургиче-
ского лечения. По причине того, что степень удлинения 
контролировать сложно, высок риск удлинить сухожи-
лие недостаточно или же получить гиперкоррекцию 
[38]. Однако риск высок лишь в случае удлинения сги-
бателей кистевого сустава. В случае Z-образного удли-
нения приводящей первый палец мышцы с пластикой 
кожных покровов риск получить указанные осложне-
ния минимален [22].
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Результаты нашего исследования подтверждают 
эффективность метода сухожильно-мышечной пласти-
ки для устранения порочного положения кисти и улуч-
шения функциональных возможностей у пациентов с 
ДЦП. Полагаем, что выбор методики и прогнозирова-

ние результатов зависят от уровня неврологических 
расстройств, а также от степени интеллектуального 
развития пациентов и степени их мотивированности 
использования конечности в предоперационном и по-
слеоперационном периодах [2, 10, 13, 24].

ВЫВОДЫ

1. При ортопедических нарушениях на верхней 
конечности у пациентов с ДЦП показаны одномо-
ментные многоуровневые вмешательства (на пред-
плечье и кисти), учитывая комплексный характер 
поражения.

2. Предложенная транспозиция локтевого сгибате-
ля кисти на лучевую кость является эффективным ме-
тодом устранения пронационной контрактуры суста-
вов предплечья и может применяться одновременно с 
другими элементами хирургического вмешательства. 
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