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Обоснование. Врожденная лучевая косорукость характеризуется лучевой девиацией кисти, укорочением пред-
плечья и ограничением функции верхней конечности. Укорочение локтевой кости встречается при всех типах 
лучевой косорукости. До оперативного лечения локтевая кость была укорочена в среднем на 33,3 % по сравне-
нию с локтевой костью интактной конечности.
Цель — оценить результаты удлинения локтевой кости методом дистракционного остеосинтеза в зависимости 
от уровня остеотомии у пациентов с врожденной лучевой косорукостью III–IV типов.
Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ результатов лечения 36 пациентов с врожденной лу-
чевой косорукостью III–IV типов в период с 1998 по 2018 г. Средний возраст пациентов составил 7,4 ± 3,5 года. 
Пациенты были разделены на три группы в  зависимости от уровня выполнения остеотомии локтевой кости. 
Проанализированы основные показатели: процент укорочения и  коррекция угла деформации локтевой кости, 
лучевая девиация кисти, период коррекции, полученное удлинение, индекс фиксации и  остеосинтеза, ослож-
нения.
Результаты. Период наблюдения составил в  среднем 5,8  года. Процент укорочения локтевой кости по отно-
шению к  интактной конечности до оперативного лечения составлял в  среднем 33,3 %, а  после  — 16 %. В  до-
операционном периоде угол деформации локтевой кости  — 20,5 ± 14,8°, а  после операции  — 7,4 ± 5,6°, полу-
ченная коррекция угла деформации  — 63,9 %. Локтевая кость была удлинена на 3,2 ± 1,1  см. У  пациентов 
с  остеотомией в  проксимальном отделе локтевой кости достигнутое удлинение было на 32 и  18,4 % больше, 
чем у пациентов, которым выполняли остеотомию в средней и нижней третях. В 1-й группе период коррекции 
был на 24,4  и  28,9 % больше, чем во 2-й и  3-й группах соответственно. Индекс фиксации в  1-й группе был 
на 53,6  и  45,7 % меньше, чем во 2-й и  3-й  группах. Наиболее частые осложнения  — формирование ложного 
сустава (15 %), воспалительные процессы (10 %), вторичные деформации предплечья (7,5 %).
Заключение. Исследование показало, что для удлинения локтевой кости у  пациентов с  врожденной лучевой 
косорукостью III–IV  типов оптимальной зоной остеотомии является ее проксимальный отдел. Однако при 
девиации кисти более 20° рекомендовано выполнение остеотомии в дистальном отделе локтевой кости с одно-
моментной коррекцией деформации.

Ключевые слова: врожденная лучевая косорукость; удлинение локтевой кости; компрессионно-дистракцион-
ный остеосинтез.
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Background. Congenital radial club hand is characterized by the radial deviation of the hand, the longitudinal 
underdevelopment of the forearm, and the dysfunction of the upper limb. The shortening of the ulna is observed in 
all types of congenital radial club hand. The average shortening of the ulna surgical treatment was 33.3% compared to 
the intact contralateral side.
Aim. This study aimed to evaluate the results of ulna elongation by the method of external fixation, depending on the 
level of osteotomy, in patients with congenital radial club hand type III–IV.
Materials and methods. The treatment results of 36 patients with congenital radial club hand type III–IV from 1998 
to 2018 were analyzed. The average age of the patients was 7.4 years ± 3.5 years. The patients were divided into three 
groups, depending on the level of ulnar osteotomy. Shortening of the ulna, correction of the angle of deformity of the 
ulna, radial deviation of the hand, period of correction, elongation obtained, index of fixation and osteosynthesis, and 
associated complications were analyzed.
Results. The observation period was an average of 5.8 years. Before surgical treatment, the ulna was 33.3% shorter, while 
after surgery, it was 16%. Before surgery, the angle of deformation was 20.5° ± 14.8°, while after surgery, it was 7.4° ± 5.6°; 
this gives an angle of deformity correction of 63.9%. The elongation of the ulna was 3.2 ± 1.1 cm. In patients who underwent 
proximal osteotomy, the resulting elongation was 32% and 18.4% more, respectively, than in patients who underwent an 
osteotomy in the middle and distal sections of the ulna. In group 1, the correction period was 24.4% and 28.9% more 
than in groups 2 and 3, respectively. The index of fixation in group 1 was 53.6%, which was 45.7% less than in groups 1 
and 3. Postoperative complications included a false joint (15%), inflammation (10%), and forearm deformities (7.5%).
Conclusions. In patients with congenital radial club hand type III–IV, the optimal part of an ulna osteotomy is 
the proximal section. With a hand deviation of more than 20°, osteotomy is performed in the distal section with 
simultaneous correction of the deformity.
Keywords: congenital radial club hand; external fixation; lengthening.

Врожденная лучевая косорукость характе-
ризуется лучевой девиацией кисти, значитель-
ным укорочением предплечья и  выраженным 
ограничением функции всей верхней конечно-
сти  [1–3]. В  80 %  случаев данная патология со-
четается с  гипоплазией I  пальца, а  в 50 %  — 
с аплазией I луча [4]. Заболеваемость врожденной 
лучевой косорукости варьирует от 1 : 30 000 до 
1 : 100 000 новорожденных. Двустороннее пораже-
ние встречается в 38–58 % случаев [5, 6].

В клинической практике при описании врож-
денной лучевой косорукости используют класси-
фикацию Bayne и  Klug, в  соответствии с  которой 
косорукость делят на четыре типа [7]. При всех 
типах косорукости отмечается укорочение лок-
тевой кости по сравнению с  интактной конечно-
стью, недоразвитие которой сохраняется в  про-
цессе роста ребенка.

Укорочение и деформация предплечья у таких 
пациентов обусловливают тяжелые функциональ-
ные и косметические дефекты конечности [8].

Косорукость I и  II типов встречается в  сред-
нем в  21 % случаев всей врожденной лучевой 
косорукости [9]. У данных пациентов с  целью 
устранения разницы длины верхних конечностей 
возможно удлинение обеих костей предплечья 
одновременно.

Лучевая косорукость III и  IV типов встреча-
ется наиболее часто, примерно в 79 % случаев. На 
первом этапе целью оперативного лечения явля-
ется устранение лучевой девиации и восстановле-
ние возможности двустороннего схвата кисти [6, 7, 
10–12]. В последующем большинство родителей 

пациентов жалуются на укорочение предплечья. 
Длина локтевой кости у  пациентов с  III–IV  типа-
ми косорукости составляет в  среднем от 51,4 до 
75,3 % длины локтевой кости на интакт ной ко-
нечности [13, 14], что приводит к  выраженным 
косметическим дефектам, особенно у  пациентов 
с односторонним поражением. У пациентов с дву-
сторонним поражением, в  связи со значительным 
укорочением предплечий, отмечается ограничение 
самообслуживания.

С целью устранения разницы в длине предпле-
чий применяют метод компрессионно-дистрак-
ционного остеосинтеза [15–18].

Исходя из данных литературы, для восстанов-
ления длины нижних конечностей чаще исполь-
зуют метод Илизарова. Гораздо меньше публика-
ций посвящено применению этой методики для 
удлинения костей верхней конечности. В данных 
исследованиях описан метод дистракционного 
остеосинтеза у  детей с  различными диагнозами: 
деформацией Маделунга, множественной экзо-
стозной хондродисплазией, повреждением эпи-
физарной зоны костей предплечья, врожденной 
лучевой и локтевой косорукостью [17].

Результаты удлинения локтевой кости у  паци-
ентов с  врожденной лучевой косорукостью в  ми-
ровой литературе получены только для неболь-
ших групп пациентов (до 4–15 человек), возраст 
которых варьировал от 1 года до 17 лет [19–23]. 
Представлены примерно одинаковые данные по 
индексу фиксации, остеосинтеза и  наблюдав-
шимся осложнениям [19, 22, 24]. Однако авто-
ры выполняют остеотомию на разных уровнях: 
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одни — в проксимальной трети [17, 24], другие — 
в  средней [20] или дистальной трети [19, 22, 25] 
локтевой кости.

Отсутствие единого мнения и  подходов к  ле-
чению детей с  данными типами лучевой косору-
кости послужило поводом для ретроспективной 
оценки результатов удлинения локтевой кости ме-
тодом дистракционного остеосинтеза в  зависимо-
сти от уровня остеотомии.

Цель  — оценить результаты удлинения локте-
вой кости методом дистракционного остеосинтеза 
у  пациентов с  врожденной лучевой косорукостью 
III–IV  типов (по классификации Bayne и  Klug) 
в  зависимости от уровня остеотомии.

Материалы и методы

В период с  1998 по 2018 г. в  отделении рекон-
структивной микрохирургии и  хирургии кисти 
ФГБУ «НИДОИ им. Г.И. Турнера» Минздрава Рос-
сии обследованы и  получили лечение 285  детей 
с  врожденной лучевой косорукостью. Удлинение 
локтевой кости методом дистракционного остео-
синтеза было произведено 36 пациентам (40 пред-
плечий) с  врожденной лучевой косорукостью 
III–IV  типов (по классификации Bayne и  Klug), 
в том числе 23 мальчикам и 13 девочкам, средний 
возраст детей составил 7,4 ± 3,5 года (диапазон 
от 3 до 15 лет). Врожденная лучевая косорукость 
III  типа отмечена у  трех пациентов. Односторон-
нее поражение было представлено в 91,7 % случа-
ев, двустороннее — в 8,3 %. У 15 пациентов врож-
денная лучевая косорукость входила в  состав 
генетического синдрома. Синдром Холта – Орама 
зарегистрирован у  10 пациентов, TAR-синдром  — 
у  трех и  VATER-синдром  — у  двух пациентов. 
Двухэтапное удлинение локтевой кости на сторо-
не поражения выполнено трем пациентам, а  двум 
пациентам с  TAR-синдромом  — дважды на обоих 
конечностях.

Всем пациентам до этапа удлинения локтевой 
кости была осуществлена центрация кисти на 
локтевую кость. Кроме того, ряду пациентов были 
проведены реконструктивные операции различ-
ного вида на I луче кисти на стороне поражения.

Все пациенты были разделены на три группы. 
Пациентам 1-й группы остеотомию выполняли 
в  проксимальной трети локтевой кости, пациен-
там 2-й группы — в средней трети предплечья на 
вершине деформации, в  3-й группе  — в  нижней 
трети локтевой кости. Период наблюдения в груп-
пах исследования составил от 1 года до 12  лет 
(средний период наблюдения — 5,8 ± 0,4  года).

При планировании оперативного вмешатель-
ства мы использовали клинический, рентгеноло-

гический, в том числе компьютерно-томографиче-
ский, методы исследования.

При клиническом осмотре как в  предопера-
ционном, так и в отдаленном послеоперационном 
периоде оценивали следующие показатели: ампли-
туду движения в локтевом суставе, пальцах кисти. 
Амплитуду движений в  локте-запястном сочлене-
нии мы не рассматривали, так как она была ми-
нимальна у  всех пациентов в  связи с  ранее про-
веденной центрацией кисти.

Рентгенографию костей предплечья с  захва-
том локтевого сустава и  кисти выполняли в  двух 
стандартных проекциях. По рентгенограммам 
предплечий оценивали длину локтевой кости на 
пораженной и интактной конечностях, вычисляли 
процент укорочения локтевой кости по отноше-
нию к  здоровой, угол деформации локтевой ко-
сти, угол девиации кисти.

В процессе предоперационного планирования 
с целью выбора уровня и вида остеотомии учиты-
вали следующие факторы: вершину деформации 
локтевой кости и угол девиации кисти.
•	 Если вершина деформации находилась в прок-

симальном отделе локтевой кости, а  угол 
девиа ции кисти не превышал 20°, то остеото-
мию выполняли на уровне верхней трети лок-
тевой кости.

•	 Если угол деформации локтевой кости превы-
шал 20° и находился в средней трети диафиза, 
то остеотомию выполняли в  средней трети.

•	 При деформации локтевой кости в  дисталь-
ном отделе и  девиации кисти более 20° остео-
томию выполняли в нижней трети пред плечья.
Метод остеотомии зависел от вида девиации 

кисти: при лучевой девиации кисти (в  сагит-
тальной плоскости) проводили остеотомию по 
Minervini [26], в случае ладонно-лучевой (в сагит-
тальной и  фронтальной плоскостях)  — шарнир-
ную остеотомию.

Всего было выполнено 40 остеотомий, из них 
шарнирной  — 3, по Minervini  — 2. В  остальных 
случаях предпочтение отдавали косой остеотомии 
в  сагиттальной плоскости.

С целью оценки результатов удлинения лок-
тевой кости были изучены следующие показате-
ли: время дистракции, период коррекции, индекс  
фиксации и остеосинтеза, длина регенерата. Кроме 
того, были проанализированы послеоперацион-
ные осложнения по классификации J.  Caton  [27].

Функциональные возможности, а  также кос-
метическое состояние предплечья до и  после 
удли нения локтевой кости мы не оценивали.

Удлинение локтевой кости с  помощью ком-
прессионно-дистракционного остеосинтеза осу-
ществляли по общепринятой методике. Проводили 
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спицы либо стержни в проксимальном и дисталь-
ном отделах локтевой кости с  последующей фик-
сацией их в  двух чрескостных опорах, а  также 
одну спицу проводили через II–V пястные кости 
с фиксацией кисти к выносным опорам. Затем вы-
полняли остеотомию локтевой кости.

Дистракцию начинали на 5–7-е  сутки после 
оперативного вмешательства  — по 0,25  мм 3 раза 
в сутки. В течение всего периода остеосинтеза па-
циенты получали консервативное лечение (физио-
терапевтическое лечение, ЛФК, массаж). После 
созревания дистракционного регенерата компрес-
сионно-дистракционный аппарат демонтировали 
и  иммобилизировали верхнюю конечность гип-
совым лонгетом либо циркулярной гипсовой по-
вязкой.

Результаты комплексного обследования и  ле-
чения пациентов подвергали статистической 

обработке в  системе Statistica 7.0 for Windows 
с  помощью методов параметрической и  непара-
метрической статистики. Определяли средние 
значения и  стандартные отклонения, а  также вы-
полняли корреляционный анализ и  рассчитывали 
коэффициент корреляции.

Результаты
Результаты исследования представлены в табл. 1.
Амплитуда движения в локтевом суставе у па-

циентов во всех группах как в предоперационном, 
так и  в послеоперационном периоде значительно 
не отличалась.

У пациентов с  врожденной лучевой косоруко-
стью отмечены сгибательно-разгибательные кон-
трактуры локтевого сустава: сгибание в  среднем 
составило 131,5 ± 16,1°, разгибание — 9,9 ± 6,2°.

Таблица 1
Оценка результатов оперативного лечения пациентов с врожденной лучевой косорукостью III–IV типов

Показатель
Первая группа

p
Вторая группа

p
Третья группа

p
до после до после до после

Клиническое обследование

Сгибание  
в локтевом  
суставе, град.

131,3 ± 15,9 129,4 ± 5,3 ≥0,05 126,7 ± 17,8 128,3 ± 19,7 ≥0,05 133 ± 16,4 133,6 ± 16,7 ≥0,05

Разгибание 
в локтевом  
суставе, град.

12,5 ± 8,2 13,1 ± 9,3 ≥0,05 8,3 ± 4,1 7,5 ± 2,7 ≥0,05 8 ± 3,8 7,8 ± 3,9 ≥0,05

Угол девиации 
кисти, град.

13,7 ± 5,8 11,2 ± 9,1 ≥0,05 11,8 ± 7,2 12,8 ± 8,5 ≥0,05 17,9 ± 10,9 9,3 ± 5,8 ≥0,05

Рентгенологическое обследование

Укорочение 
локтевой кости 
по отношению 
к  здоровой, %

35,6 ± 13,9 15,9 ± 10,7 ≤0,05 34,3 ± 18,2 17,5 ± 12,4 ≤0,05 31,1 ± 10,6 15,6 ± 10,4 ≤0,05

Угол деформации 
локтевой кости, 
град. 

15,1 ± 11,8 3,5 ± 0,9 ≤0,05 22,5 ± 16,0 1,8 ± 1,2 ≤0,05 24,6 ± 16 1,6 ± 1,0 ≤0,05

Послеоперационный период

Период  
коррекции, дни

46,7 ± 11,6 35,3 ± 14,0 33,2 ± 16,2 ≤0,05

Полученное  
удлинение, мм

37,6 ± 10,2 24 ± 9,7 28,8 ± 8,6 ≤0,05

Полученное  
удлинение в про-
центах от исход-
ной величины 
локтевой кости

38,7 ± 12,1 35,4 ± 14,7 33,7 ± 13,8 ≤0,05

Индекс фикса-
ции, дней/см

22 ± 9,9 47,4 ± 21,5 40,5 ± 21,2 ≤0,05

Индекс остео-
синтеза, дней/см

35,4 ± 10,5 75,5 ± 45,6 54,3 ± 20,8 ≤0,05
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Средний угол девиации кисти в  разных груп-
пах в  до- и  послеоперационном периодах стати-
стически не различался. Одна ко до оперативного 
лечения у пациентов 1-й и 2-й групп колебался от 
2 до 20°, а у пациентов 3-й группы — от 10 до 40°. 
У  5 пациентов 3-й группы, которым одномомент-
но выполняли коррекцию лучевой девиации ки-
сти, средний угол до операции составил 31 ± 11,4°, 
а в послеоперационном периоде — 5,7 ± 2,4°.

Укорочение локтевой кости по отношению 
к интактной конечности до оперативного лечения 
в  среднем составило 33,3 ± 12,3 %, а  после опера-
тивного лечения  — 16 ± 10,5 %. Локтевая кость 
была удлинена в  среднем на 36 % по сравнению 
с  ее исходной длиной.

У пациентов с  врожденной лучевой косору-
костью III–IV  типов в  дооперационном периоде 
угол деформации локтевой кости в среднем соста-
вил 20,5 ± 14,8° (минимальный  — 5°, максималь-
ный  — 40°). Значительная деформация (35–40°) 
локтевой кости была отмечена у  одного пациента 
1-й группы и двух пациентов 2-й группы с  IV ти-
пом лучевой косорукости, а  также у  одного па-
циента 2-й группы с  III  типом косорукости. Этим 
пациентам оперативное лечение осуществлено 
в  возрасте 6–7  лет в  связи с  наличием сопутству-
ющей патологии, декомпенсация которой служи-
ла противопоказанием для оперативного лечения 
орто педической патологии. Выраженная вторич-
ная деформация локтевой кости была обусловлена 
длительно существующим натяжением недоразви-
тых мягких тканей и  мышц по лучевой поверх-
ности предплечья, отсутствием консервативного 
и  оперативного лечения. После первого этапа ле-
чения (центрация кисти) в  процессе роста ребен-
ка угол деформации локтевой кости сохранялся 
в  пределах 35–40°. У данных пациентов выполня-
ли остеотомию в  средней трети локтевой кости 

на вершине деформации. У  пациентов младшего 
возраста в  процессе роста ребенка мы наблюда-
ли уменьшение деформации локтевой кости в  ее 
средней трети после центрации кисти, что позво-
лило выполнять им в  последующем остеотомию 
в проксимальном либо дистальных отделах.

Угол деформации локтевой кости после ле-
чения уменьшился, но сохранялся и  в среднем 
равнялся 7,4 ± 5,6°. Коррекция в среднем состави-
ла 63,9 %.

У пациентов 1-й группы период коррек-
ции был на 24,4 и  28,9 % больше, чем у  пациен-
тов 2-й  и  3-й групп соответственно. Это было 
обуслов лено тем, что в данной группе полученное 
удлинение было на 32 и  18,4 % больше, чем у  па-
циентов 2-й и 3-й групп соответственно.

Индекс фиксации у  пациентов 1-й груп-
пы был на 53,6 и  45,7 % меньше, чем во 2-й 
и в 3-й   группах.

В табл. 2 представлены основные осложнения, 
с  которыми мы столкнулись при удлинении лок-
тевой кости у  пациентов с  врожденной лучевой 
косорукостью.

При удлинении локтевой кости осложнения 
были отмечены во всех группах пациентов. Наи-
более часто мы встречались с  осложнениями 
в 1-й  (56,3 %) и во 2-й (56,7 %) группах.

Осложнения I  степени (по классификации 
Caton) были выявлены во всех группах. Воспаление 
мягких тканей в месте выхода чрескостных элемен-
тов было отмечено у  пациентов 1-й  и  2-й  групп 
в 12,5 и 11,1 % случаев соответственно. Для купи-
рования воспалительного процесса использовали 
пероральную антибиотикотерапию и  перевязки 
с  поверхностными антисептиками. Признаки глу-
бокой инфекции отсутствовали во всех случа-
ях. В  двух случаях у  пациентов произошел пере-
лом спицы или стержня-шурупа, однако данное 

Таблица 2
Осложнения при удлинении локтевой кости у пациентов с врожденной лучевой косорукостью  

III–IV типов

Осложнение Первая группа Вторая группа Третья группа

Воспаление мягких тканей в месте выхода 
чрескостных элементов

2 (12,5 %) 0 (0 %) 2 (11,1 %)

Перелом чрескостных элементов 1 (6,3 %) 1 (16,7 %) 0 (0 %)

Контрактура суставов 0 (0 %) 0 (0 %) 1 (5,6 %)

Формирование ложного сустава  
или атрофического регенерата

3 (18,7 %) 3 (50 %) 0 (0 %)

Перелом регенерата 0 (0 %) 0 (0 %) 1 (5,6 %)

Вывих локтевого сустава 2 (12,5 %) 0 (0 %) 0 (0 %)

Рецидив девиации кисти 1 (6,3 %) 0 (0 %) 0 (0 %)

Всего 9 (56,3 %) 4 (56,7 %) 4 (22,3 %)
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осложнение не повлияло на конечный результат 
лечения. У  одно го пациента 3-й  группы в  ходе 
дистракции усилилась контрактура пальцев ки-
сти. После курса восстановительного лечения уда-
лось ее устранить и добиться удовлетворительной 
(доопе рационной) амплитуды движений в пястно-
фаланговых и межфаланговых суставах кисти.

Осложнения II  степени встречались наиболее 
часто и были представлены во всех группах. Наи-
большее количество осложнений в  виде форми-
рования ложного сустава на уровне созревания 
дистракционного регенерата зарегистрировано 
у  пациентов 1-й и  2-й групп в  18,7 и  50 % слу-
чаев соответственно. Кроме того, в  5,6 % случаев 
у  пациентов 3-й группы зафиксированы перелом 
регенерата и  формирование ложного сустава по-
сле демонтажа компрессионно-дистракционного 
аппарата. Во всех случаях для восстановления це-
лостности локтевой кости была произведена пла-
стика дефекта свободным губчато-кортикальным 
аутотрансплантатом, сформированным из гребня 
подвздошной кости.

Осложнения III степени были отмечены толь-
ко у  пациентов 1-й группы в  18,8 % случаев (три 
пациента). В двух случаях наблюдали дислока-
цию проксимального отдела локтевой кости кзади 
с  формированием «неосустава». Данным пациен-
там в  последующем была выполнена укорачива-
ющая остеотомия локтевого отростка с  транспо-
зицией трицепса. Кроме того, у  одного пациента 
произошел рецидив девиации кисти.

Клинический пример оперативного 
лечения пациента 1-й группы (рис. 1)

Пациент П., 5 лет, поступил в отделение с диа-
гнозом врожденной правосторонней лучевой ко-
сорукости, аплазии I пальца кисти. Ранее был 
оперирован: выполнена центрация правой кисти. 

При клиническом осмотре отмечены укорочение 
правого предплечья на 4  см, аплазия лучевой ко-
сти, лучевая девиация правой кисти 15°, кисть 
пассивно невозможно вывести в  среднее поло-
жение, аплазия I  пальца правой кисти (рис.  1,  а). 
С  учетом незначительной девиации кисти, вер-
шины деформации локтевой кости в  проксималь-
ном ее отделе было принято решение выполнить 
остео томию в  верхней трети. Послеоперацион-
ный период протекал без особенностей. Локтевая 
кость была удлинена на 3,7  см, коррекция дефор-
мации локтевой кости составила 25°. В последую-
щем была проведена поллицизация II луча кисти 
на стороне поражения.

При клиническом осмотре через 3  года отме-
чена лучевая девиация кисти до 20°, состояние 
после поллицизации II пальца правой кисти. 
Ампли туда движений в  локтевом суставе и  паль-
цах кисти  — в  достаточном объеме. Ребенок 
обслу живает себя самостоятельно, жалоб активно 
не предъявляет. Родители удовлетворены полу-
ченным результатом.

Клинический пример оперативного 
лечения пациента 3-й группы (рис. 2)

Пациентка Л., 6 лет, поступила в  отделение 
с  диагнозом TAR-синдрома, врожденной двусто-
ронней лучевой косорукости, гипоплазии первых 
пальцев кистей. Ранее была оперирована: выпол-
нена центрация правой и  левой кисти. При кли-
ническом осмотре отмечено укорочение обоих 
предплечий, аплазия лучевых костей, ладонно-
лучевая девиация правой кисти 40°, кисть пас-
сивно невозможно вывести в  среднее положение, 
гипоплазия первых пальцев кистей (рис.  2,  а). 
С  учетом выраженной девиации кисти было 
принято решение произвести шарнирную остео-
томию правой локтевой кости в  нижней трети. 

 а б в г д
Рис. 1. Рентгенограмма верхней конечности пациента П., 5 лет, до удлинения локтевой кости (а), после выполне-

ния остеотомии (б), в конце периода фиксации (в) и через 3 года (г, д)
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После операционный период протекал без особен-
ностей. Локтевая кость была удлинена на 3,5  см. 
Коррекция ладонно-лучевой девиации кисти 
соста вила 35°.

При клиническом осмотре через 2 года (рис. 2, в) 
отмечалась лучевая девиация кисти до  10°. Ребе-
нок обслуживает себя самостоятельно, жалоб 
актив но не предъявляет. Родители удовлетворены 
полученным результатом. В последующем было 
выполнено удлинение локтевой кости слева.

Обсуждение

Хирургическое лечение пациентов с  врож-
денной лучевой косорукостью остается слож-
ной проблемой детской ортопедии. В результате 
оперативного лечения улучшается внешний вид, 
увеличиваются функциональные возможности 
верхней конечности, улучшается способность 
к  самообслуживанию. Пациенты начинают чаще 
использовать данную конечность в  процессе жиз-
недеятельности. Данные факторы влияют на со-
циальную адаптацию и  качество жизни пациента 
[19, 22, 28]. Удлинение предпочтительно произ-
водить в  начале подросткового возраста, так как 
лечение не мешает психосоциальному развитию. 
В  нашем исследовании средний возраст пациен-
тов составил 7,4 ± 3,5 года, что соответствует дан-
ным мировой литературы [19–23].

Ограничение амплитуды движений в  локте-
вом суставе достаточно часто встречается у паци-
ентов с  врожденной лучевой косорукостью. При 
наличии выраженной контрактуры в  локтевом 
суставе удлинение локтевой кости не может быть 
проведено [29]. В среднем амплитуда движений 
в  локтевом суставе составляет 99° [30]. У паци-
ентов в нашем исследовании также выявлена кон-
трактура локтевого сустава, амплитуда движений 
в  среднем составила 120°.

По данным ряда авторов, локтевую кость 
возможно удлинить на 4–6  см [17, 21, 22,  25]. 
У  наших пациентов удлинение в  среднем соста-
вило 3,2 ± 1,1  см. Полное восстановление дли-
ны предплечья не является обязательным тре-
бованием  [26]. Индексы фиксации и  остеосин-
теза, полученные в  исследовании у  пациентов 
1-й  и  3-й  групп, были сопоставимы с  данными, 
представленными в литературе [17, 20, 25, 31]. Вы-
сокий индекс остеосинтеза у  пациентов 2-й груп-
пы (75,5 ± 45,6  дня/см) был связан с  возникшими 
осложнениями (ложный сустав локтевой кости) 
и  попытками консервативного лечения с  целью 
формирования регенерата.

В литературе описано значительное коли-
чество осложнений при использовании метода 
Илизарова для удлинения костей верхней конеч-
ности вплоть до 100 % случаев. Наиболее часто 
встречаются воспалительные процессы, контрак-
туры в  суставах, перелом регенерата [13, 19, 21, 
22, 25]. Однако в  нашем исследовании воспале-
ние мягких тканей в  месте выхода чрескостных 
элементов наблюдалось только в  10 % случаев, 
а  контрактуры суставов и  перелом регенерата  — 
в 2,5 % случаев.

Наиболее частое осложнение, зарегистри-
рованное у  пациентов нашей клиники во вре-
мя удлинения локтевой кости,  — формирова-
ние атрофического регенерата и  в последующем 
ложного сустава (15 % случаев). Незначительное 
количество исследований посвящено факторам 
риска замедленной консолидации при удлинении 
локтевой кости. Так, место остеотомии, быстрый 
темп дистракции, значительное удлинение, вос-
палительные явления, а  также питание пациента 
могут влиять на формирование атрофического 
регенерата [32–35]. Выраженные рубцовые изме-
нения, ангиотрофические расстройства вслед-
ствие порока развития конечности, повреждения 

 а б в
Рис. 2. Рентгенограмма верхней конечности пациентки Л., 6 лет, до удлинения локтевой кости (а),  

после выполнения остеотомии (б) и через 2 года (в)
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эндоста и  нарушение внутрикостного кровообра-
щения из-за многократных оперативных вмеша-
тельств отрицательно влияют на трофику конеч-
ности и, соответственно, на процесс остеогенеза 
[36, 37].

По данным Catagni [20], формирование атро-
фического регенерата происходит в  20 % случа-
ев при выполнении остеотомии в  средней тре-
ти локтевой кости. Однако автор отмечает, что 
длительная иммобилизация в  аппарате внешней 
фиксации позволяет решить данную пробле-
му. В наших наблюдениях данное осложнение 
зафиксировано у  пациентов, которым выпол-
няли остеотомию локтевой кости либо в  сред-
ней трети диафиза (50 %  случаев формирова-
ния ложного сустава) либо на границе верхней 
и  средней третей. Нарушение кровообращения 
в  средней трети пред плечья из-за выраженного 
недоразвития предплечья, значительное расхож-
дение костных фрагментов вследствие устранения 
деформации локтевой кости, «стандартный» темп 
дистракции привели к  формированию атрофиче-
ского регенерата. Увеличение периода фиксации 
в  компрессионно- дистракционном аппарате не 
принесло результатов, что потребовало допол-
нительного оперативного вмешательства. Таким 
обра зом, выполнение остеотомии в  проксималь-
ном или дистальном отделе локтевой кости либо 
снижение темпа дистракции позволит снизить 
риск возникновения ложного сустава.

Кроме того, в  7,5 % случаев мы столкнулись 
с  осложнениями, которые не были описаны в  ли-
тературе при лечении пациентов с  врожденной 
лучевой косорукостью. Так, вывих локтевого су-
става произошел в  5 % случаев. Это объясняет-
ся тем, что у  пациентов с  врожденной лучевой 
косорукостью отмечается недоразвитие прок-
симального отдела локтевой кости (сглажен-
ность и  недостаточная выраженность венечно-
го отрост ка), а  также нарушение стабильности 
и  конгруэнтности в  локтевом суставе, что и  при-
вело к  дислокации проксимального отдела локте-
вой кости кзади в  процессе удлинения. Избежать 
этого осложнения можно путем фиксации плече-
вой кости в  период дистракции (при выполнении 
остеотомии в  проксимальном отделе локтевой 
кости) и  демонтажа фиксирующей опоры в  пери-
од стабилизации. У  1 пациента (2,5 %) произошел 
рецидив девиации кисти, что обусловлено недо-
статочной стабильностью кисти в  компрессион-
но-дистракционном аппарате, где кисть была за-
фиксирована только стержнем, установленным 
в  V пястной кости. Фиксацию кисти необходимо 
производить спицей, проведенной через четыре 
пястные  кости.

Заключение

При удлинении локтевой кости у  пациентов 
с  врожденной лучевой косорукостью III и  IV  ти-
пов по классификации Bayne и Klug зоной выбора 
для остеотомии является проксимальный отдел 
кости.

При девиации кисти более 20° рекомендова-
но выполнение остеотомии в  дистальном отделе 
локтевой кости с  одномоментной коррекцией де-
формации.
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