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Введение. Одной из основных проблем, обусловливающих ограничение или невозможность самообслужива-
ния пациентов с  артрогрипозом, является отсутствие активного сгибания в  локтевом суставе в  связи с  тяже-
лой гипоплазией (аплазией) сгибателей предплечья, и прежде всего двуглавой мышцы плеча.
Цель  — оценить возможность восстановления активного сгибания предплечья у  больных с  артрогрипозом 
путем монополярной пересадки широчайшей мышцы спины (ШМС).
Материалы и методы. С 2011 по 2018 г. в ФБГУ «НИДОИ им. Г.И. Турнера» было выполнено восстановление 
активного сгибания в  локтевом суставе у  30 больных с  артрогрипозом (44 верхние конечности) путем моно-
полярной пересадки ШМС. Проводилось клиническое, нейрофизиологическое исследование (ЭМГ) донорской 
и реципиентной областей, КТ-исследование грудной клетки, плеча в разных режимах. 
Результаты. Возраст пациентов на момент операции составил от 1 года до 10 лет (4,0 ± 2,4). Результаты ле-
чения были изучены у  26 человек (36 верхних конечностей) в  сроки от 1 до 7 лет после операции (3,2 ± 1,9). 
При оценке в  отдаленные сроки после операции активное сгибание в  локтевом суставе составило 90,5 ± 14,9°. 
Дефицит разгибания в локтевом суставе после хирургического вмешательства увеличился в 51 % случаев и со-
ставил 12,8 ± 4,3, что не привело к  ограничению возможности пациента осуществлять основные бытовые 
действия. Хорошие результаты были отмечены в  55,6 % случаях, удовлетворительные  — в  33,3 %, неудовлет-
ворительные — в 11,1 %.
Обсуждение. Данное исследование показало, что транспозиция ШМС в  позицию сгибателей предплечья по-
зволяет восстановить достаточное сгибание предплечья без формирования тяжелых сгибательных контрактур 
в локтевом суставе, что соответствует данным других авторов.
Заключение. Монополярная пересадка ШМС дает возможность восстановить активное сгибание в  локтевом 
суставе у  больных артрогрипозом в  тех случаях, когда сила донорской мышцы составляет 4 балла и  более, 
а пассивное сгибание в локтевом суставе — не менее 90°.
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Background. Severe hypoplasia (or aplasia) of the biceps brachii is a primary cause of restriction in activities of daily 
living in patients with arthrogryposis.
Aim. To estimate the possibility of restoring elbow active flexion via a latissimus dorsii transfer in patients with 
arthrogryposis. 

 Для цитирования: Агранович О.Е., Коченова Е.А., Трофимова С.И., и др. Использование широчайшей мышцы спины для восстановления активного сгибания 
в локтевом суставе у больных с артрогрипозом // Ортопедия, травматология и восстановительная хирургия детского возраста. – 2018. – Т. 6. – Вып. 3. – С. 5–11. 
doi: 10.17816/PTORS6273-75

https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.17816/PTORS6273-75&domain=PDF&date_stamp=2018-09-28
https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.17816/PTORS6273-75&domain=PDF&date_stamp=2018-09-28


6 ОрИгИнАльныЕ СТАТьИ

 Ортопедия, травматология и восстановительная хирургия детского возраста. Том  6. Выпуск  3. 2018

Materials and methods. From 2011 to 2018, we restored active flexion of the elbow via a latissimus dorsi transfer to 
the biceps brachii in 30 patients with arthrogryposis (44 upper limbs). We used different regimes including clinical 
examinations, EMG donor and recipient sites, and cT of the chest wall and shoulder. 
Results. The mean age of the patients was 4.0 ± 2.4 years, and the follow-up period was 3.2 ± 1.9 months. Follow-up 
results were available for 26 patients (30 upper limbs). The active postoperative elbow motion was 90.5 ± 14.9°. Elbow 
extension limitation occurred in 51% of cases (12.8 ± 4.3°) without any problems in activities of daily living. In total, 
55.6% of patients had good results, 33.3% had satisfactory results, and 11.1% had poor results.
Discussion. our latissimus dorsi transfer results were comparable with those of other authors. Transposition of the 
latissimus dorsi to the biceps brachii restores sufficient flexion of the elbow without severe elbow flexion contractures.
Conclusions. We suggest pedicle monopolar latissimus dorsi transfer as a reliable therapeutic option to restore active 
elbow flexion in patients with arthrogryposis having passive elbow flexion of 90° or higher before operation and donor 
muscle strain grade 4 or higher. 

Keywords: arthrogryposis; elbow; flexion; muscle transfers.

введение

Артрогрипоз представляет собой один из наи-
более тяжелых врожденных пороков развития 
опорно-двигательного аппарата и характеризуется 
врожденными контрактурами двух и  более суста-
вов, гипотрофией или атрофией мышц, пораже-
нием мотонейронов спинного мозга.

Одной из основных проблем, обусловливаю-
щих ограничение или невозможность самообслу-
живания пациентов с  данной патологией, явля-
ется отсутствие активного сгибания в  локтевом 
суставе в связи с тяжелой гипоплазией (аплазией) 
сгибателей предплечья, и  прежде всего двуглавой 
мышцы плеча. Отсутствие только активного сги-
бания в  локтевом суставе приводит к  снижению 
функции верхней конечности на 30 %, что в  со-
четании с  поражением смежных сегментов ведет 
к тяжелой инвалидизации больных [1].

Восстановление утраченной функции сгибания 
предплечья возможно путем аутотрансплантации 
мышц различных (наиболее сохранных) донор-
ских областей, при этом достаточно часто исполь-
зуют широчайшую мышцу спины (ШМС)  [2–6].

В большинстве публикаций авторы описывают 
восстановление активного сгибания в локтевом су-
ставе путем пересадки ШМС преимущественно у па-
циентов с травмами плечевого сплетения или послед-
ствиями полиомиелита, и лишь единичные работы 
посвящены больным с артрогрипозом, что обуслов-
ливает актуальность темы исследования  [4–6]. 

Цель исследования  — оценить возможность 
восстановления активного сгибания предплечья 
у  больных с  артрогрипозом путем монополярной 
пересадки ШМС.

материал и методы

С 2011 по 2018 г. в ФБГУ «НИДОИ им. Г.И. Тур-
нера» было выполнено восстановление актив-
ного сгибания в  локтевом суставе у  30 больных 

с  артро грипозом (44 верхние конечности) путем 
монополярной пересадки ШМС.

Обследование больных проводили до опе-
рации, а  также в  сроки от 1 и  более года после 
вмешательства. При клиническом исследовании 
оценивали следующие показатели: амплитуду 
движений в  локтевом суставе (активные и  пас-
сивные), силу мышц сгибателей предплечья и  до-
норской области, возможность самообслужива-
ния. Амплитуду движений в  локтевом суставе 
определяли гониометром. Мышечную силу оце-
нивали по шестибалльной шкале (от 0 до 5 бал-
лов) при движении на плоскости, с  преодолени-
ем силы тяжести и  при ручном сопротивлении. 
 Пальпаторно  обследовали ШМС в  положении 
приведения, разгибания и  внутренней ротации 
плеча. При планировании операции у  детей стар-
ше 4 лет выполняли ЭМГ мышц  — сгибателей 
и  разгибателей предплечья, широчайшей мышцы 
спины. В связи со сложностью проведения ней-
рофизиологического исследования и  МРТ у  детей 
раннего возраста для оценки состояния мышц 
потенциальных донорских областей выполняли 
КТ-исследование грудной клетки, плеча в  разных 
режимах, что позволяло одновременно получить 
представление о состоянии мягких тканей, костей 
и суставов исследуемого сегмента (рис. 1).

Статистическую обработку осуществляли с ис-
пользованием пакета программы Statistica 8.0 с по-
мощью методов параметрической и  непараметри-
ческой статистики. Соответствие статистического 
распределения числовых показателей нормально-
му распределению оценивали при помощи крите-
рия Колмогорова – Смирнова и  Шапиро – Уилкса. 
В группах определяли показатели среднего. При 
сравнении зависимых пар групп применяли непа-
раметрические критерии Вилкоксона. Использова-
ли корреляционный анализ с  вычислением пар-
ных коэффициентов корреляции Пирсона. При 
проверке статистических гипотез статистически 
значимым считали различие показателей на уров-



ОрИгИнАльныЕ СТАТьИ 7

 Ортопедия, травматология и восстановительная хирургия детского возраста. Том  6. Выпуск  3. 2018

не значимости критерия p < 0,05 (95 %). Применя-
ли интервальные и  точечные оценки параметров.

Показанием к  восстановлению сгибателей 
предплечья путем монополярной пересадки ШМС 
являлось отсутствие или ограничение активного 
сгибания в  локтевом суставе (менее 90°), пассив-
ное сгибание 90° и  больше, сила ШМС 3 балла 
и больше.

После выделения ШМС на торако-дорзальном 
сосудисто-нервном пучке проксимальную точку 
прикрепления лоскута к  плечевой кости сохраня-
ли и  отсекали дистальную. Латеральный и  меди-
альный края мышцы сшивали между собой, что 
позволяло мышце более эффективно сокращаться. 
Далее в  подкожном канале аутотрансплантат пе-
ремещали на переднюю поверхность предплечья 
и  фиксировали чрескостными швами к  диафизу 
лучевой кости в  легком натяжении в  положении 
супинации предплечья и  сгибания в  локтевом 
суставе 150–160°. Иммобилизацию конечности 
осуществляли гипсовой лонгетой от кончиков 
пальцев оперированной кисти до верхней трети 
контралатерального плеча на срок 4 недели. После 
этого пациентам назначали восстановительное ле-
чение, включавшее в  себя ЛФК, массаж, электро-
стимуляцию мышц, роботизированную механоте-
рапию (АРМЕО).

результаты

Монополярная пересадка ШМС в  позицию 
двуглавой мышцы плеча была выполнена у 30 па-
циентов с артрогрипозом (44 верхние конечности). 
Возраст пациентов на момент операции составил 
от 1 года до 10 лет (4,0 ± 2,4 года).

У всех пациентов до хирургического вмеша-
тельства пассивное сгибание в  локтевом суставе 
составляло от 80 до 110° (99,7 ± 7,7°), активное 
сгибание  — от 0 до 40° (17,5 ± 11,9°), дефицит 
разгибания в  локтевом суставе  — от 0 до 30° 

(7,7 ± 10°), сила сгибателей предплечья — 0–2 бал-
ла, сила ШМС — 3–5 баллов.

При оценке в  отдаленные сроки после опера-
ции было выявлено, что пассивное сгибание в лок-
тевом суставе составило от 80 до 110° (100 ± 7,0°), 
активное сгибание  — от 40 до 110° (90,5 ± 14,7°), 
дефицит разгибания в  локтевом суставе  — от 
0  до 45° (14,0 ± 12,9°), сила сгибателей предпле-
чья  — 2–5 баллов. Дефицит разгибания в  локте-
вом суставе увеличился в  18 случаях (51 %) на 
10–20° (12,8 ± 4,8°), что не вызвало ограничения 
возможности выполнения пациентом основных 
бытовых действий. Амплитуда активных движе-
ний в  локтевом суставе составила от 40  до  110° 
(75,4 ± 18,0°). 

Анализ результатов оперативного лечения 
пациентов с  артрогрипозом показал эффектив-
ность восстановления активного сгибания в  лок-
тевом суставе путем монополярной пересадки 
ШМС в  позицию сгибателей предплечья (рис. 2). 
Т-критерий Вилкоксона для оценки активного 
сгибания в локтевом суставе до и после операции 
составил p = 0,0072 (p < 0,05).

Результаты лечения оценивали при помощи 
модифицированной шкалы A. Van Heest, включа-

Рис. 1. КТ-исследование грудной клетки, плеча в  раз-
ных режимах с  целью одновременной визуализации 
мягких тканей, костей и суставов исследуемого сегмен-
та: а  — визуализация костей и  суставов; б  — визуали-

зация мышц плеча и  грудной клетки

а б
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Рис. 2. Диаграмма размаха активного сгибания в  лок-
тевом суставе у  больных с  артрогрипозом до и  после 

операции



8 ОрИгИнАльныЕ СТАТьИ

 Ортопедия, травматология и восстановительная хирургия детского возраста. Том  6. Выпуск  3. 2018

ющей определение активного сгибания в локтевом 
суставе, дефицит разгибания в  локтевом суставе, 
силу мышц сгибателей предплечья, а  также необ-
ходимость использования компенсаторно-приспо-
собительных механизмов при выполнении основ-
ных действий в  процессе самообслуживания  [4]. 
По данным B.F. Morrey et al. (1981), диапазон 
движений в  локтевом суставе составляет в  норме 
0–145°, однако большинство повседневных дей-
ствий осуществляются в  диапазоне 60–120° (так 
называемый «полезный диапазон»). Дефицит раз-
гибания предплечья 60° позволяет пациенту поль-
зоваться костылями, креслом-каталкой, а  также 
осуществлять гигиенические мероприятия [7]. По 
наблюдению J. chomiak et al. (2008), у  пациентов 
с  артрогрипозом в  результате оперативного лече-
ния обычно невозможно достичь активного сги-
бания в  локтевом суставе 120°. Восстановление 
активного сгибания до 90° позволяет пациентам 
принимать пищу без посторонней помощи. Более 
того, авторы солидарны с A. Van Heest et al. (1998) 
в том, что пассивное сгибание в локтевом суставе 
более 90° является достаточным для выполнения 
операции по восстановлению сгибателей предпле-
чья и дает возможность осуществлять действия по 
самообслуживанию больным с артрогрипозом [8].

Все результаты лечения мы подразделяли на 
три группы.

Хорошие результаты: сила мышцы 4–5 баллов, 
амплитуда активных движений в  пределах «по-
лезного» диапазона, активное сгибание в  локте-
вом суставе более 90°, дефицит разгибания мень-
ше 60°, пациент не использует вообще или редко 
использует компенсаторно-приспособительные 
механизмы при выполнении основных действий 
самообслуживания (рис. 3).

Удовлетворительные результаты: сила мышцы 
3 балла, амплитуда активных движений в  преде-
лах «полезного» диапазона, активное сгибание 
в локтевом суставе менее 90°, дефицит разгибания 

меньше 60°, частое использование компенсаторно-
приспособительных механизмов при выполнении 
основных действий по самообслуживанию.

Неудовлетворительные результаты: сила мыш-
цы 0–2 балла, амплитуда активных движений 
меньше «полезного», активное сгибание в  локте-
вом суставе менее 90° и/или дефицит разгибания 
более 60°, частое использование компенсаторно-
приспособительных механизмов.

Хорошие результаты были отмечены в  20 слу-
чаях (55,6 %), удовлетворительные — в 12 (33,3 %), 
неудовлетворительные — в 4 (11,1 %).

Осложнения в  ближайшие и  отдаленные сро-
ки после операции наблюдались в  2 случаях: 
в   одном  — невропатия лучевого нерва, которая 
купировалась через 2 недели на фоне консерва-
тивного лечения, в  другом  — гипертрофические 
рубцы в  реципиентной области, потребовавшие 
впоследствии иссечения. Повторное вмешатель-
ство выполнялось у 1 ребенка и заключалось в те-
нолизе и  реинсерции ШМС в  связи с  неправиль-
ной тягой мышцы.

обсуждение

По мнению L. chang et al. (1993), показанием 
к  перемещению ШМС является паралич сгибате-
лей предплечья при сохранном приведении пле-
ча [9]. E. Zancolli и E. Mitre (1973), M. Vekris (2008) 
рекомендуют выполнять транспозицию ШМС 
в позицию двуглавой мышцы плеча в тех случаях, 
ко гда ее сила составляет не менее 4 баллов [3, 10]. 
Транспозиция ШМС позволяет восстановить до-
статочное сгибание предплечья без формирования 
тяжелых сгибательных контрактур в  локтевом су-
ставе [11]. Обычно у больных отмечается дефицит 
разгибания в локтевом суставе после операции не 
более 10–15° [12–16]. По данным S. chaundry et al. 
(2013), наилучшие результаты наблюдаются в  тех 
случаях, когда у  пациента до операции имеется 

 а б в г д
Рис. 3. Хороший результат монополярной пересадки широчайшей мышцы спины в позицию сгибателей предпле-
чья поэтапно с  двух сторон у  больной С., 3 года: а  — пассивное сгибание в  правом локтевом суставе с  исполь-
зованием компенсаторно-приспособительных движений; б, в — этапы операции; г, д — активное сгибание в лок-

тевых суставах через 4 года после операции
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полная амплитуда пассивных движений в  локте-
вом суставе и  при стабильном плечевом суставе. 
Плохие же результаты могут быть связаны с атро-
фией ШМС [16].

Выделяют монополярную и  биполярную пере-
садку ШМС: при монополярной сохраняется одна 
из точек прикрепления, в то время как при бипо-
лярной меняются обе. При биполярной пересадке 
проксимальной точкой фиксации ШМС является 
клювовидный отросток лопатки (реже  — акро-
мион или ключица), дистальной  — бугристость 
лучевой кости или сухожилие двуглавой мышцы 
плеча, а в случае вывиха головки лучевой кости — 
локтевая кость [3, 4, 9, 10, 17, 18]. В последнее 
время в  литературе наиболее часто упоминается 
о  биполярной пересадке ШМС, так как данная 
операция способствует стабилизации плечевого 
сустава, обеспечивает более физиологичную тягу 
мышц, а  также позволяет восстановить нормаль-
ную анатомию воссоздаваемой двуглавой мышцы 
плеча  [6]. Кроме того, по мнению S.  chaundry, 
S.  Hapyan (2013), данная операция дает возмож-
ность улучшить и сгибание в плечевом суставе. При 
монополярной пересадке невозможно улучшить 
супинацию предплечья, однако после биполярной 
пересадки сила мышцы после операции не дости-
гает дооперационной величины [16]. Несмотря на 
некоторые различия между данными методиками, 
K. Kawamura et  al. (2007), проведя сравнительный 
анализ результатов лечения пациентов после бипо-
лярной и монополярной пересадки ШМС, не обна-
ружили между ними существенных различий [11]. 
По мнению Sood (2017), выбор метода операции 
определяется лишь предпочтениями автора [17].

Важным моментом при перемещении ШМС 
является определение длины трансплантата. 
Опти мальная длина лоскута может быть опре-
делена после его мобилизации с  сохранением 
точек прикрепления. В случае биполярной пере-
садки большинство авторов для решения вопро-
са о  длине трансплантата рассчитывают рассто-
яние от клювовидного отростка до бугристости 
лучевой кости в  положении сгибания локтевого 
сустава под углом 90° и  супинации предплечья 
[6,  17,  18]. A.  Van Heest et al. (1998) предпочита-
ют выполнять фиксацию перемещаемой мышцы 
при сгибании в  локтевом суставе 70–90°, E. Zan-
colli, E.  Mitre  (1973), K. Kawamura et al. (2007)  — 
при сгибании 100°, M. Vekris et al. (2008)  — при 
сгибании 120°, а  T.D. pierce (2000)  — при полном 
его разгибании [3, 4, 10, 11, 17, 19]. В тех случаях, 
когда размеры ШМС больше, чем необходимо для 
восстановления двуглавой мышцы плеча, возмож-
но заимствование лишь латеральной ее порции на 
сосудисто-нервном пучке [20].

Мы смогли найти лишь три работы зарубеж-
ных авторов, анализирующие результаты транспо-
зиции ШМС в  позицию двуглавой мышцы плеча 
у больных с артрогрипозом [4, 6, 21].

Функциональные результаты операции все 
авторы оценивали по шкале ADL, учитывающей 
выполнение основных бытовых действий по са-
мообслуживанию (возможность самостоятельно 
принимать пищу, пить из кружки, расчесывать 
волосы, писать). Кроме того, принимали во вни-
мание использование компенсаторно-приспосо-
бительных механизмов при выполнении данных 
действий, описанных A. Van Heest et al. [4].

A. Van Heest et al. (1998) осуществили транс-
позицию ШМС в  биполярном варианте у  3 па-
циентов (4 лоскута). Возраст оперированных 
больных составил от 6 до 14 лет (в среднем  — 
11  лет), сроки наблюдения  — от 1 до 3 лет 
(в  среднем  — 1,5  года). После операции сила 
мышцы у  2 детей составила 4 балла, у  2  — 3 бал-
ла. Потеря силы ШМС после данного вмешатель-
ства отмечена у  2  больных (до операции у  всех 
больных  — 4–5  баллов). Амплитуда активных 
движений в  локтевом суставе после операции со-
ставила от 70 до 100° (в среднем  — 84°). После 
проведенного вмешательства дефицит разгибания 
в  локтевом суставе не отмечался ни в  одном слу-
чае и  амплитуда пассивных движений не изменя-
лась. В 2 наблюдениях результаты лечения были 
расценены как хорошие и  в 2  — как удовлетво-
рительные [4].

В группе больных, обследованных E.  Boven 
(2017), восстановление активного сгибания пред-
плечья осуществлялось путем монополярной 
и  биполярной пересадки ШМС у  6 пациентов 
(8  лоскутов). Возраст больных составил от 7,8  до 
23 лет, сроки наблюдения  — от 1,6 до 8,3  года 
(в среднем — 4,5 года). Амплитуда активных дви-
жений в  локтевом суставе после операции уве-
личилась от 4 до 80° (в среднем  — на 43°) и  со-
ставила в  среднем 46,8°. После проведенного 
вмешательства дефицит разгибания в  локтевом 
суставе отме чался от 4 до 46° (в среднем — 22,3°). 
Амплитуда пассивных движений в  локтевом су-
ставе после восстановления активного сгибания 
уменьшалась у  50 % пациентов без потери функ-
ции. После операции у  2 пациентов наблюдались 
осложнения: венозный застой в  «буйковом» ло-
скуте в  одном случае, что потребовало выполне-
ния ревизии, и  отрыв мышцы в  другом наблюде-
нии. У 2 больных после вмешательства отмечалось 
нарушение чувствительности в  1  межпальцевом 
промежутке. Хорошие результаты наблюдались 
в  4 случаях, удовлетворительные  — в  2, неудов-
летворительные — в 2 [21].
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R. Zargarbashi et al. (2017) провели ретроспек-
тивный анализ результатов восстановления актив-
ного сгибания в  локтевом суставе у  11  больных 
с артрогрипозом (13 конечностей) путем биполяр-
ной пересадки ШМС в позицию двуглавой мышцы 
плеча. Возраст пациентов составил 5,69 ± 2,49 года, 
сроки наблюдения  — 27,3 ± 17,8  месяца. Ампли-
туда активных движений после операции состав-
ляла 97,7 ± 34,5°. У  10  больных из 13 улучшились 
навыки самообслуживания, но у  11 сохранились 
компенсаторно-приспособительные механизмы. 
Общая удовлетворенность результатами после 
операции выявлена у  92,3 %. В 2 случаях потре-
бовалась реинсерция мышцы (в одном  — в  ре-
зультате отрыва мышцы, в  другом  — в  результа-
те неправильного направления тяги мышцы) [6].

Ретроспективный анализ результатов восста-
новления активного сгибания предплечья путем 
монополярной пересадки ШМС у  26 пациентов 
(34 верхние конечности) в сроки от 1 года до 7 лет 
после операции (3,15 ± 1,9 года) позволил оценить 
возможность использования данного аутотран-
сплантата у  пациентов с  артрогрипозом, а  также 
провести сравнительный анализ с  данными дру-
гих авторов. Полное восстановление возможности 
самообслуживания наблюдалось у  больных в  тех 
случаях, когда сила ШМС составляла не менее 
4  баллов, пассивное сгибание в  локтевом было 
более 90°, активные движения в плечевом суставе 
приближались к  физиологической норме. Неудов-
летворительные результаты лечения отмечались 
в  тех случаях, когда сила ШМС составляла менее 
4 баллов, активное сгибание и  отведение в  пле-
чевом суставе  — менее  45°. Кроме того, данное 
исследование показало, что транспозиция ШМС 
в  позицию сгибателей предплечья позволяет вос-
становить достаточное сгибание предплечья без 
формирования тяжелых сгибательных контрактур 
в  локтевом суставе, что соответствует данным 
других авторов [11–16].

Заключение

Монополярная пересадка ШМС дает возмож-
ность восстановить активное сгибание в локтевом 
суставе у  больных артрогрипозом в  тех случаях, 
когда сила донорской мышцы составляет 4 балла 
и  более, а  пассивное сгибание в  локтевом суста-
ве — не менее 90°.
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