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  Целью работы являлась оценка эффективности существующих методик хирургического лечения прона-
ционной контрактуры предплечья, модификация существующих методик лечения, разработка показаний 
к каждому конкретному методу лечения.

  Материалы и  методы. Настоящее исследование основано на результатах обследования детей, страдаю-
щих ДЦП с  поражением верхней конечности. Основным критерием отбора пациентов являлось наличие 
фиксированной пронационной контрактуры предплечья, как изолированной, так и в сочетании с другими 
контрактурами в суставах верхней конечности. Всего обследовали 42 пациента со спастическими формами 
церебрального паралича.

  Результаты и  выводы. С  возрастом пациента пронационная контрактура обычно увеличивается, могут 
развиваться контрактуры в  локтевом суставе и  суставах кисти, что приводит к  необходимости примене-
ния все более радикальных оперативных методик. Таким образом, раннее хирургическое лечение позволя-
ет получить оптимальный результат при его минимальном объеме. Полученные в результате исследования 
данные позволили упростить хирургические методики, но при этом повысить эффективность лечения 
пронационной контрактуры у детей с ДЦП.
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Отличаясь большим разнообразием орто-
педических проявлений заболевания, ДЦП, 
несомненно, находится на лидирующих по-
зициях среди ортопедических патологий дет-
ского возраста с  частотой встречаемости от 
1,6 : 1000 [1] до 5,9 : 1000 [3] детей.

Пронационные контрактуры предплечья 
возникают уже в первые годы жизни больных 
под влиянием высокого мышечного тонуса 
сгибателей и  пронаторов предплечья и  ки-
сти, а также в связи с длительным сохранени-
ем у  детей с  ДЦП действия познотонических 
рефлексов, характерных для ребенка первых 
месяцев жизни. Считается, что задержка раз-
вития опорной функции рук, нарушения чув-
ства осязания, глубокой чувствительности 
и  астереогнозия также в  определенной мере 
способствуют образованию контрактуры.

Пронационная контрактура предплечья 
наблюдается у  48—50 % пациентов с  пораже-
нием верхней конечности [2]. Особенно высо-
ка встречаемость пронационной контрактуры 
предплечья у  пациентов с  гемипаретически-
ми формами — 86 %, что делает их инвалида-
ми независимо от довольно благоприятного 
общего ортопедического фона, способности 
к передвижению, обучению [7]. 

Возможность супинации-пронации играет 
важнейшую роль в  осуществлении всех функ-
циональных возможностей кисти. Существует 
парная функциональная взаимосвязь между ро-
тацией предплечья и  движениями в  лучезапяст-
ном суставе. Следует отметить также и  то, что 
осуществление большинства бимануальных дей-
ствий невозможно без разнообразных по ампли-
туде ротационных движений предплечья [2]. 

Таким образом, появление у больных ДЦП 
прогрессирующей пронационной контракту-
ры в  раннем возрасте приводит к  резкому 
ограничению функции конечности, тем более 
учитывая характерные для них нарушения са-
мопроизвольных движений. 

Наибольшее влияние на формирование 
пронационной контрактуры предплечья ока-
зывает m. pronator teres [6, 9, 10, 12]. Второй 
пронатор предплечья m. pronator quadratus 
подключается к  формированию контракту-
ры значительно позже и  не является ее «пу-
сковым фактором». В  результате длительно 
существующей контрактуры может сформи-
роваться торсионная деформация локтевой 
и  лучевой кости, укорочение межкостной 
мембраны, а  также подвывих или вывих го-
ловки лучевой кости [7]. 
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В настоящее время показания к  хирурги-
ческому лечению вариабельны у  различных 
авторов. Это может быть невозможность 
активной супинации более чем на 20—30° 
[7, 11], невозможность активно супинировать 
предплечье до среднего положения [9, 10] или 
же наличие контрактуры, ограничивающей 
функцию конечности [4, 5]. 

Цель исследования: оценить эффектив-
ность существующих методик хирургического 
лечения пронационной контрактуры предпле-
чья, модифицировать существующие методи-
ки лечения, выработать показания к каждому 
конкретному методу лечения. 

Материалы и методы

Настоящее исследование основано на ре-
зультатах обследования детей, страдающих 
ДЦП с  поражением верхней конечности, на-
ходившихся на обследовании в ФГБУ НИДОИ 
им. Г. И. Турнера с 2009 по 2013 г. Всего обсле-
довали 42 пациента со спастическими форма-
ми церебрального паралича. Основным кри-
терием отбора пациентов являлось наличие 
фиксированной пронационной контрактуры 
предплечья, как изолированной, так и  в со-
четании с  другими контрактурами в  суставах 
верхней конечности. 

Учитывалась возможность супинации и 
про нации предплечья как активно, так и  пас-
сивно. С целью объективной оценки ротацион-
ных движений предплечья мы выполняли это 
исследование при положении сгибания верх-
ней конечности в  локтевом суставе 90°. Толь-
ко таким образом можно объективно оценить 
супинацию, так как в  положении разгибания 
в пронацию верхней конечности предплечье 
оказывается на одной линии с плечом и осевая 
ротация предплечья совершается вместе с пле-

чевой костью благодаря свободным ротацион-
ным движениям в плечевом суставе.

В положении сгибания в  локтевом суставе 
амплитуда ротационных движений предпле-
чья составляет в норме около 180°. 

При выборе методики оперативного лечения 
мы ориентировались на классификацию и схему 
лечения, предложенную Gschwind и  Tonkin [6], 
как наиболее патогенетически обоснованную 
и  рекомендуемую к  использованию большин-
ством авторов. Эта классификация определяет 
4  типа пронационной деформации предплечья 
и дает рекомендации по лечению каждой из них.

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

2. Активная супинация до или менее сред-
него положения предплечья. Выполняется 
рассечение сухожилия m. pronator teres. 

3. Отсутствует активная супинация, одна-
ко пассивная возможна до среднего положе-
ния и  более. Рекомендовано выполнять пере-
садку m. pronator teres. 

4. Активной супинации нет, пассивная 
также существенно ограничена. Необходимо 
дополнить пересадку сухожилия m. pronator 
teres тенотомией m. pronator quadrates, а  так-
же рассечь межкостную мембрану, при необ-
ходимости выполнить корригирующую остео-
томию лучевой кости. 

Пациенты с  возможностью активной су-
пинации предплечья до среднего положения 
и  больше, нуждающиеся в  консервативном 
лечении, в исследование не вошли. 

По результатам клинического обследо-
вания (амплитуда ротационных движений 
предплечья) было выделено 3 группы пациен-
тов. На основании классификации Gschwind 
и  Tonkin предложены методики хирургиче-
ского лечения (табл. 1). 

Таблица 1
Характеристика групп пациентов по результатам клинического обследования 

и методикам хирургического лечения

Группы пациентов I II III
Амплитуда ротации 
предплечья

Активная супинация 
ограничена, возможна до 
или менее положения 0°

Активная супинация незна-
чительная, пассивная супи-
нация больше положения 0° 

Активная супинация от-
сутствует, пассивная — до 
45° пронации

Количество пациентов 23 6 2
Методика хирургиче-
ского лечения

Тенотомия сухожилия 
m. pronator teres

Пересадка сухожилия 
m. pronator teres в положе-
ние супинатора

Тенотомия пронаторов 
предплечья, дезинсерция 
межкостной мембраны, кор-
ригирующая деторсионная 
остеотомия лучевой кости

Количество пациентов — 9 2
Методика хирургиче-
ского лечения

— Корригирующая деторсионная остеотомия лучевой кости
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I группа. Пациентов с  возможностью ак-
тивной супинации предплечья до среднего 
положения было 23. Возраст пациентов груп-
пы не превышал 8  лет, а  средний возраст со-
ставил 5 лет. 

II группа. Пациентам второй группы 
(6 человек) выполнялась пересадка сухожи-
лия m. pronator teres. Однако, учитывая не-
удовлетворенность результатами лечения, мы 
выделили группу пациентов со сходной кли-
нической картиной (9 человек) и  изменили 
подход к  хирургическому лечению. Принци-
пиальным отличием к  хирургическому под-
ходу было то, что мы выполняли пациентам 
корригирующую остеотомию лучевой кости 
и полностью отказались от пересадок кругло-
го пронатора. 

Средний возраст пациентов второй  груп-
пы составил 8 лет. 

III группа. Пациентов с  полностью от-
сутствующей активной супинацией и  пассив-
ной в  пределах 30—40° было 4. Дети данной 
группы наиболее взрослые, средний возраст 
составил 15 лет, при этом самому младшему 
ребенку было 12 лет. Двум пациентам мы вы-
полнили тенотомию пронаторов предплечья, 
дезинсерцию межкостной мембраны и корри-
гирующую остеотомию лучевой кости, а двум 
другим — уменьшили объем хирургического 
лечения до рассечения сухожилия круглого 
пронатора и  корригирующей остеотомии лу-
чевой кости. 

Описание хирургических методик

1. Тенотомия сухожилия m. pronator teres. 
Сухожилие отсекается от места прикрепления 
к  лучевой кости. При сохранении под нар-
козом тенденции к  пронации предплечья от 
среднего положения производится фиксация 
предплечья в положении максимальной супи-
нации спицей Киршнера, которую проводят 
поперечно через лучевую и  локтевую кости. 
Иммобилизация производится гипсовой лон-
гетой сроком на 3 нед. 

2. Рассечение m. pronator quadratus и дезин-
серция межкостной мембраны. Межкостная 
мембрана отслаивается поднадкостнично от 
лучевой кости на всем ее протяжении после 
рассечения m. pronator quadratus. Тактика по-
слеоперационного ведения аналогична преды-
дущей операции. 

3. Пересадка сухожилия m. pronator teres. 
Данную операцию впервые описал Sakellarides 
[12] (1981), и,  несмотря на то что в  дальней-

шем ее выполняли и  несколько модифициро-
вали Strecker [13] (1988), Gschwind и Tonkin [6] 
(1992), а также Van Heest [14] (1999), принцип 
ее остается тем же. Сухожилие m. pronator 
teres отсекается от точки прикрепления (ино-
гда вместе с  небольшим фрагментом лучевой 
кости), проксимальнее места прикрепления 
выделяется и  рассекается межкостная мем-
брана, через сформированное отверстие су-
хожилие проводится вокруг лучевой кости 
и  фиксируется к  ладонной поверхности луче-
вой кости на уровне или ниже бывшего места 
прикрепления сухожилия. В  послеоперацион-
ный период конечность должна быть иммо-
билизирована в  положении сгибания в  лок-
тевом суставе 45—60°, при этом предплечье 
супинируется на 45—60° сроком минимум на 
4 нед.

4. Корригирующая деторсионная остеото-
мия лучевой кости. Остеотомия лучевой ко-
сти выполняется в  метафизарном ее сегмен-
те с  последующей фиксацией предплечья 
в  функционально выгодном положении. Кро-
ме остео синтеза костных фрагментов прово-
дится дополнительная спица Киршнера — по-
перечно через лучевую и  локтевую кости 
в  средней трети предплечья с  целью исклю-
чения ротационных движений последнего на 
время консолидации лучевой кости в  месте 
остеотомии. Иммобилизация выполняется 
высокой гипсовой лонгетой. Средний срок 
иммобилизации составляет 5 нед.

Анализ амплитуды активной и  пассив-
ной супинации предплечья производился не 
только в  ближайший послеоперационный 
период, но и  после проведения нескольких 
курсов восстановительного лечения. Средний 
срок наблюдения составил 1  год, максималь-
ный — 3  года. В  данном исследовании под-
вергались анализу и сравнению данные, полу-
ченные при обследовании детей через полгода 
и через 1  год после оперативного лечения.

Результаты и обсуждение

I группа. У  всех детей после отсечения 
m. pronator teres увеличилась амплитуда су-
пинации предплечья от 45 до 60° (результаты 
клинического обследования после полугодо-
вого курса реабилитации). Следует отметить, 
что в  этой подгруппе прослеживается четкая 
зависимость между возрастом детей и  степе-
нью увеличения супинации. Амплитуда рота-
ционных движений предплечья увеличивалась 
после рассечения m. pronator teres тем больше, 
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чем младше были пациенты. При сравнении 
данных обследования в  послеоперационный 
период и  спустя полгода мы отметили, что 
амплитуда пассивной супинации предплечья 
остается неизменной, а  вот активные движе-
ния имеют положительную временную ди-
намику. Если в  послеоперационном периоде 
амплитуда активных ротационных движений 
составляла в  среднем 45 % от пассивной, то 
спустя полгода достигла 80 %. 

II группа. Пациентам с  незначительной 
активной супинацией, а  пассивной — только 
до среднего положения выполнялась пересад-
ка сухожилия m. pronator teres в  положение 
супинатора. Теоретически за счет подобной 
пересадки не только достигается устранение 
в  данном случае негативного пронационного 
влияния данной мышцы, но и она еще ис-
пользуется для создания мощного супинатора. 
На практике после анализа результатов лече-
ния мы вынуждены признать данный вид хи-
рургического лечения не столь эффективным, 
как казалось. У  всех пациентов данной груп-
пы (6 пациентов) после отсечения сухожилия 
m. pronator teres от лучевой кости амплитуда 
пассивной супинации увеличивалась незначи-
тельно. В среднем интраоперационное увеличе-
ние супинации предплечья составило 20—30°. 
Примерно таким же оно и  остается после 
выполнения пересадки и  проведения кур-
са восстановительного лечения. По данным 
клинического осмотра в  послеоперационном 
периоде и в более отдаленные сроки мы паль-
паторно отмечали напряжение пересаженной 
мышцы при попытке супинации предплечья, 
но это напряжение не сопровождалось ка-
ким-либо значимым движением. Нам не уда-
лось подтвердить работу пересаженного кру-
глого пронатора в  качестве супинатора и  по 
данным ЭМГ. То есть полученные данные 
свидетельствуют, что пересаженная мышца не 
работает как супинатор. Спорность эффек-
тивности создания супинатора предплечья 
подобным образом подтверждается рядом ав-
торов [7, 14, 15], хотя есть и обратные данные 
[4, 10, 12, 13]. Таким образом, эффективность 
устранения пронационной контрактуры по-
добным образом соответствовала по эффекту 
тенотомии сухожилия m. pronator teres, а про-
ведения лишь только этой хирургической ма-
нипуляции у пациентов со столь выраженной 
пронационной контрактурой было недоста-
точным для получения значимого результата. 
У  всех детей достигнутая коррекция не пре-
вышала 30°. 

Значительно лучший результат был по-
лучен нами, когда мы заменили пересадку 
сухожилия m. pronator teres на корригирую-
щую деторсионную остеотомию лучевой ко-
сти у  пациентов с  аналогичной клинической 
картиной (9 пациентов). В  данном случае мы 
не были лимитированы амплитудой супина-
ции предплечья, которую нам удавалось до-
стигнуть за счет отсечения m. pronator teres. 
Остеотомия лучевой кости позволяет не толь-
ко полностью устранить порочное положение 
предплечья, но и переместить существующую 
у  пациента амплитуду ротационных движе-
ний предплечья в  функционально выгодный 
диапазон.

III группа. Результаты хирургического 
лечения пациентов по общепринятой схеме 
нами расценивались как хорошие. Во время 
операции степень пассивной супинации пред-
плечья у  всех пациентов достигала угла 70°, 
который мы считаем функционально доста-
точным. Всего было пролечено таким образом 
два  человека. У  следующих двух пациентов 
принципиальный подход к  хирургическому 
лечению отличался в  сторону снижения объ-
ема оперативного вмешательства. Причина, 
побудившая нас к   уменьшению объема опе-
ративного вмешательства, была следующая: 
при поэтапном выполнении всех элементов 
хирургического лечения у  первых двух паци-
ентов мы обратили внимание на то, что рас-
сечение m. pronator quadratus и  межкостной 
мембраны практически не добавляет супи-
нации предплечья. В  среднем за счет данной 
хирургической манипуляции была получе-
на добавочная амплитуда супинации 5—10°, 
при этом движение осуществлялось пассив-
но со значительным усилием. За счет отсе-
чения m. pronator teres мы достигли увеличе-
ния супинации в  среднем на 20°. Остальная 
и наиболее значительная часть пронационной 
контрактуры устранялась за счет корригиру-
ющей остеотомии лучевой кости (m. pronator 
quadratus отслаивается при доступе к лучевой 
кости). На основании этих наблюдений мы 
изменили подход к  хирургическому лечению 
подобных пациентов в  сторону уменьшения 
объемов вмешательства. Несмотря на это, ре-
зультат хирургического лечения был такой 
же, как у  первых двух пациентов. 

По мере увеличения выраженности про-
национной контрактуры прослеживается 
однозначная ее зависимость от возраста па-
циентов. На основании полученных данных 
мы определили возрастные рамки различных 
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вариантов характерной клинической картины 
и методов хирургического лечения (таб л. 2). 

При анализе результатов хирургического 
лечения в  периоде от 6  мес. и  больше мы от-

мечали увеличение амплитуды активных дви-
жений в  локтевом суставе и  суставах кисти 
(табл. 3).

Таблица 2
Взаимосвязь клинической картины пациентов с их возрастом

Группы пациентов по клинической картине Возраст пациентов

I 4—8 лет (средний возраст 5 лет)

II 9—12 лет (средний возраст 9,5 года)

III 13—17 лет (средний возраст 15 лет)

Таблица 3
Влияние коррекции пронационной контрактуры предплечья на локтевой и лучезапястный суставы

Кол-во детей с  сопутствующими контрактурами (кол-во детей 
с положительным влиянием на сопутствующие контрактуры)

Группы пациентов

I II III

Сгибательная контрактура в локтевом суставе 5 (5) 4 (3) 4 (0)

Флексионно-ульнарная установка кисти 11 (11) 8 (6) 4 (4)

В подавляющем большинстве случаев 
устранение пронационной контрактуры пред-
плечья хирургическим методом улучшило 
функцию кисти, проявляющуюся возможно-
стью активного разгибания в  лучезапястном 
и  локтевом суставах. Выявлена прямая взаи-
мосвязь между возрастом пациентов и  улуч-
шением функции в  смежных суставах по-
сле устранения пронационной контрактуры. 
В  возрасте до 8  лет у  всех пациентов про-
изошло функционально значимое улучшение 
функции. По мере увеличения возраста отме-
чается постепенное снижение положительно-
го влияния операции на функцию смежных 
суставов. Незначительно сказалась на ампли-
туде активных движений в  смежных суставах 
пересадка сухожилия m. pronator teres, что 
в  очередной раз подтверждает низкую эффек-
тивность подобного хирургического подхода. 
Влияние устранения пронационной контрак-
туры на функцию локтевого сустава снижа-
лось по мере увеличения степени выражен-
ности пронационной контрактуры и  возраста 
пациентов вне зависимости от методов хирур-
гического лечения. 

У 12 пациентов (из II и  III групп) мы на-
блюдали сочетание пронационной контракту-
ры предплечья с  дефицитом активного раз-
гибания в  лучезапястном суставе. Пассивно 
сгибательно-ульнарная установка кисти легко 

корригировалась, однако активной функции 
разгибателей не отмечено. После устране-
ния пронационной контрактуры и  проведе-
ния курса восстановительного лечения у  всех 
детей появились активные разгибательные 
движения в  лучезапястном суставе. В  5 слу-
чаях функция кисти улучшилась настолько 
значительно, что от проведения дальнейше-
го хирургического лечения мы отказались. 
В остальных случаях нам удалось значительно 
уменьшить объем запланированного хирурги-
ческого лечения. 

Стоит обратить внимание на то, что по-
мимо активной ротационной амплитуды 
движений предплечья на функциональные 
возможности верхней конечности оказывает 
значительное влияние еще и  свободное по-
ложение предплечья. Пациенты, у  которых 
после хирургического лечения предплечье на-
ходилось в  положении ротации 0°, намного 
эффективнее проходили этап реабилитации 
и  охотнее начинали пользоваться верхней 
конечностью в  повседневной жизни. Дети 
с  полной активной амплитудой ротационных 
движений предплечья, однако с  пронацион-
ным свободным положением при проведении 
таких же реабилитационных мероприятий 
должны были прикладывать больше уси-
лий для достижения аналогичного эффекта. 
Усилие, направленное на установление пред-
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плечья в  среднее ротационное положение, за-
трудняет пользование кистью. Также мы счи-
таем, что пронационное свободное положение 
предплечья может являться фактором разви-
тия рецидива контрактуры. 

Учитывая то, что результат модифициро-
ванного нами подхода к  хирургическому ле-
чению был лучше, его можно рекомендовать 
в качестве основного (табл. 4). 

Таблица 4
Алгоритм хирургического лечения пронационной контрактуры предплечья 

в зависимости от клинической картины

Амплитуда ротации 
предплечья

Активная 
супинация — ≥ 0°

Активная супинация не-
значительная, пассивная 

супинация — ≥ 0° 

Активной супинации нет, 
пассивная — значительно 

ограничена

Методика хирургического 
лечения

Тенотомия сухожилия 
m. pronator teres

Тенотомия m. pronator teres, корригирующая деторси-
онная остеотомия лучевой кости

Выводы

1. С возрастом пациентов увеличивается 
степень фиксации пронационной контрак-
туры, вовлечение в  патологический процесс 
смежных суставов. Раннее хирургическое ле-
чение позволяет не только уменьшить объем 
оперативного вмешательства, но и предотвра-
тить развитие сложных многосуставных кон-
трактур, а также добиться максимального по-
ложительного эффекта. 

2. Создание супинатора предплечья за 
счет пересадки m. pronator teres у  пациентов 
с  выраженным дефицитом супинации, по на-
шим данным, неэффективно, а использование 
данной пересадки у  пациентов с  небольшой 
пронационной контрактурой может повлечь 
за собой формирование обратной деформа-
ции — супинационной контрактуры. В  на-
стоящее время мы полностью отказались от 
данного вида оперативного лечения. 

3. Результаты хирургического лечения с пол-
ным релизом всех факторов пронации (рас-
сечение не только m. pronator teres, но и 
m. pronator quadratus с  межкостной мембра-
ной) в сочетании с корригирующей деротаци-
онной остеотомией лучевой кости полностью 
аналогичны результатам сокращенного релиза 
и  остеотомии лучевой кости, что позволяет 
сократить объем хирургического вмешатель-
ства без потери результата. 

4. Для обеспечения максимальной функ-
циональности конечности необходимо учи-
тывать не только возможность активной 
супинации предплечья, но и  его свободное 
положение. У детей II и III групп создать сво-
бодное положение 0° возможно только лишь 
за счет остеотомии лучевой кости. 
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SURGICAL TREATMENT OF PRONATION CONTRACTURE OF THE FOREARM 
IN PATIENTS WITH INFANTILE CEREBRAL PALSY

Novikov V. A., Umnov V. V., Zvozil A. V.
FSBI “Scientifi c and Research Institute for Children’s Orthopedics n. a. G. I. Turner” 
under the Ministry of Health of the Russian Federation

  The objective of the work was to evaluate 
the effi  ciency of the existing methods of surgical 
treatment of pronation contracture of the 
forearm, the modifi cation of the existing methods 
of treatment, the development of the indications 
for each specifi c method of treatment.

  Materials and methods. Th is study is based 
on a  survey of children suff ering from infantile 
cerebral palsy affecting the upper limbs. The 
main criterion for the patient selection was the 
presence of a  fi xed pronation contracture of the 
forearm, both isolated and combined with other 
contractures of the joints of the upper limb. Total 
42 patients with spastic forms of cerebral palsy 
were examined.

  Results and conclusions. With age of the 
patient, the pronation contracture is usually 
increased, the contractures of the elbow and wrist 
joints may develop, which leads to the necessity 
for more and more radical operative techniques. 
Therefore, the early surgical treatment allows 
obtaining optimal results with its minimum 
scope. Th e investigation data gave an option to 
simplify, but to increase the effi  ciency of surgical 
treatment methods of pronation contractures in 
children with infantile cerebral palsy.

  Keywords: cerebral palsy, upper limb, spastic 
hand, pronation contracture, surgical treatment.
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