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УДК 616.72.�002.789.089�851.1
О. В. Щекин

Запорожский государственный медицинский университет. Украина

ЛЕЧЕНИЕ «НЕСВЕЖИХ» И ЗАСТАРЕЛЫХ ПОСТТРАВМАТИЧЕСКИХ
КОНТРАКТУР ЛОКТЕВОГО СУСТАВА У ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ

Проанализированы результаты лечения 66 детей с пост#
травматическими «несвежими» и застарелыми контрак#
турами локтевого сустава. При отсутствии или опера#
тивном устранении костных препятствий движениям,
возможно полное или частичное восстановление функ#
ции локтевого сустава с помощью предложенных устрой#
ства и методики даже в отдаленные сроки после завер#
шения созревания соединительной ткани.
Ключевые слова: локтевой сустав, контрактуры,
лечение, дети.

По данным некоторых авторов травмы локте�
вого сустава в детском возрасте составляют 40�68%
от всех повреждений опорно�двигательного аппа�
рата [3, 7]. Конечной и самой главной задачей ле�
чения любых повреждений является восстановле�
ние функции поврежденного органа. Беспрепят�
ственно пользоваться ранее поврежденной конеч�
ностью желает каждый больной. Однако неудо�
влетворительные результаты лечения поврежде�
ний локтевого сустава до настоящего времени оста�
ются высокими, достигают 21% и не имеют тен�
денции к уменьшению [3,6�9]. Ограничение дви�
жений в локтевом суставе возникает после любого
его повреждения, даже без перелома и вывиха кос�
тей. Наиболее частой причиной неблагоприятных
результатов лечения повреждений локтевого су�
става является нарушение его функции. Лечение
посттравматических контрактур занимает, как
правило, несколько месяцев, а лечению застаре�
лых контрактур в научной литературе уделяется
мало внимания [3]. В литературе достаточно осве�
щены причины развития контрактур, приведены
их классификации в зависимости от объема, на�
правления ограничения движений, их причины,
даны понятия «несвежих» и застарелых переломов
и вывихов, но нет определения «несвежих» и за�
старелых контрактур. Из способов лечения боль�
шее внимание уделяется оперативному лечению
контрактур, которые образовались на фоне не со�
поставленных и неправильно срастающихся или
сросшихся переломов, застарелых вывихов, осси�
фикатов. Из способов оперативного лечения кон�
трактур наиболее часто применяются следующие
операции; артролиз, артропластика, формиро�
вание локтевой и венечной ямок плечевой кости,
удлинение сухожилия двуглавой или трехглавой
мышц плеча, пересечение передней внутренней
коллатеральной связки локтевого сустава, удале�
ние гетеротопических оссификатов, использова�

ние шарнирно�дистракционных аппаратов [1,6�8].
Консервативному лечению застарелых контрак�
тур, определению показаний к такому лечению и
его методике уделяется недостаточное внимание.

Цель работы – определить понятие «несве�
жие» и застарелые контрактуры, определить по�
казания и показать возможности консервативно�
го лечения «несвежих» (НКЛС) и застарелых
(ЗКЛС) контрактур локтевого сустава с помощью
разработанного аппарата наружной фиксации.

Материалы и методы
В клинике с 1989 по 2012гг. находились на ле�

чении 69 детей в возрасте от 7 до 18 лет по поводу
НКЛС и ЗКЛС. У 66 детей были посттравматичес�
кие контрактуры. У 1�й, 18�летней девочки кон�
трактура развилась после операции эндопротези�
рования локтевого сустава по поводу злокачествен�
ного новообразования дистального конца плечевой
кости. У 2 детей контрактуры развились после
перенесенного гематогенного остеомиэлита костей
предплечья. Из 66 пациентов с НКЛС и ЗКЛС, ле�
чение которых мы будем анализировать, у 65 при�
чиной развития контрактур были внутрисуставные
повреждения и их осложнения, а в 1 случае –
околосуставное повреждение (надмыщелковый
перелом плечевой кости). В 24 случаях контрактуре
предшествовали изолированные внутрисуставные
переломы, в 23 – множественные (2 или 3), в 19 –
переломо�вывихи. В 5 случаях вывих обеих костей
предплечья сопровождался 2 внутрисуставными
переломами. В 1 случае вывих головки лучевой
кости сопровождался 3 внутрисуставными перело�
мами (локтевого отростка, шейки лучевой кости и
чрезмыщелковым переломом плечевой кости) и в 1
– 2�мя внутрисуставными переломами (шейки
лучевой кости и внутреннего надмыщелка плечевой
кости) и 1 внесуставным переломом (диафиза
локтевой кости). Из изолированных переломов в
17 случаях причиной контрактуры были чрезмы�
щелковые (и надмыщелковый) переломы плечевой
кости, в 3 – переломы (остеоэпифизеолизы)
головки лучевой кости, в 2 – переломы головочки
плечевой кости, в 1 – перелом блока плечевой кости
и в 1 – перелом локтевого отростка локтевой кости.
С НКЛС было 40 детей, с ЗКЛС –26.

К «несвежим» контрактурам мы относили
контрактуры у детей, которые обратились для ле�
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чения в срок от 1,5 до 4 месяцев с момента травмы
и отсутствием увеличения объема движений в те�
чение последней недели, а к застарелым – после
4 месяцев с момента травмы.

В наших наблюдениях максимальная давность
ЗКЛС равнялась 7 годам с момента травмы. При�
чинами контрактур в 22(33,3%) случаях были кост�
ные анатомические изменения в виде неправиль�
ного сращения переломов (5), наличие не вправ�
ленных застарелых вывихов (5), ущемление кост�
ного фрагмента между суставными поверхностями
после вправления вывихов (4), развитие оссифи�
катов (4), не сращение переломов (2), одновремен�
но сращение с неустраненным смещением и заста�
релый не вправленный вывих (2). У остальных 44
(66,7%) пациентов костных препятствий для вос�
становления функции локтевого сустава не было.
Анализ проводимого ранее восстановительного
лечения позволил выявить лишь в 4 случаях
ошибки. У 2 детей был значительно увеличен пе�
риод иммобилизации. У 1�го была замедленная
консолидация перелома локтевого отростка, у 2�
го, с чремыщелковым переломом плечевой кости
иммобилизация продолжалась 2 месяца из�за вра�
чебной ошибки. У 40 детей стойкая тугоподвиж�
ность сустава была обусловлена тяжелыми внутри�
и околосуставными рубцовыми изменениями мяг�
ких тканей, обусловленных тяжестью полученной
травмы. У всех пациентов предварительно (сразу
после прекращения иммобилизации конечности)
проводилось восстановительное лечение по тра�
диционной методике втечение от 2 недель до 2 лет,
которое желаемого эффекта не дало, а в ряде случа�
ев (4) сопровождалось отрицательной динамикой.

 36 детей с НКЛС и ЗКЛС находились на ста�
ционарном, а 30 – на амбулаторном лечении. Из
22 пациентов, у которых были костные препят�
ствия движениям, у 19 было проведено оператив�
ное лечение. 4 детям произведены корригиру�
ющие остеотомии при неправильном сращении
чрезмыщелковых переломов плечевой кости, 1 –
шейки лучевой кости. 1 ребенку с застарелым
вывихом обеих костей предплечья произведен
артролиз и открытое вправление вывиха. В 4 слу�
чаях застарелых вывихов головки лучевой кости
произведена 2�х этапная операция по И.И. Сана�
коевой (1�й этап – низведение головки лучевой
кости аппаратом Илизарова, 2�й этап – артролиз,
открытое вправление вывиха головки лучевой
кости). При ущемлении внутреннего надмыщел�
ка между суставными поверхностями после
вправления вывихов костей предплечья в 3 случа�
ях произведена артротомия, извлечение надмы�
щелка, его открытая репозиция и остеоссинтез к
его ложу, а в 1�м случае (через 11,5 месяцев после
травмы) сопоставить отломок из�за рубцовой ре�

тракции не удалось. Произведено удаление вну�
треннего надмыщелка, подшивание соедини�
тельнотканного регенерата к ложу. Из 4 случаев
развития оссификатов в 1 случае произведено его
удаление. В 2 случаях развития ложных суставов
головочки плечевой кости произведены костно�
пластические операции. При одновременном не�
правильном сращении перелома диафиза локте�
вой кости и наличии застарелого вывиха головки
лучевой кости 1�м этапом производили низведе�
ние головки лучевой кости, 2�м – остеотомию и
остеосинтез стержнем Богданова диафиза локте�
вой кости и открытое вправление головки луче�
вой кости. При одновременном наличии непра�
вильного сращения перелома шейки лучевой кос�
ти, несросшегося перелома внутреннего надмы�
щелка плечевой кости и застарелого вывиха го�
ловки лучевой кости через 7 лет после травмы пер�
вым этапом произведено низведение аппаратом
Илизарова головки лучевой кости, вторым эта�
пом – корригирующую остеотомию шейки, ос�
теосинтез спицами и открытое вправление голов�
ки лучевой кости. Оперативное вмешательство по
поводу несросшегося перелома внутреннего
надмыщелка не производилось.

После оперативного устранения костных пре�
пятствий движениям проводилась иммобилиза�
ция конечности гипсовыми лонгетами в течение
7 – 24 дней. Для восстановления движений, после
прекращения иммобилизации, мы применяли
разработанную нами методику [5] с помощью пред�
ложенного устройства (ШРУ) [4]. При отсутствии
костных препятствий ШРУ накладывали сразу
после обращения и начинали восстановительное
лечение. Физиотерапевтическое лечение в виде
электрофореза с лидазой и фонофореза с гидро�
кортизоном применялось только у 6 пациентов, у
которых были осложнения в виде гетеротопичес�
ких оссификатов или восстановление сопровож�
далось значительными затруднениями в связи с
массивностью предшествующей травмы.

Восстановительное лечение основывалось на
следующих положениях:
1. Фиксация конечности в ШРУ осуществля�

лась в максимально возможном положении
конечности (сгибания или разгибания, про�
нации или супинации);

2. Пациент должен ощущать чувство натяже�
ния, но не боль.

3. Смена положения конечности должна прово�
диться не реже 1 раза в час.

4. После восстановление движений, восстано�
вительное лечение с помощью ШРУ должно
проводиться не менее 5�7 дней, а после его
снятия – до прекращения тенденции к
уменьшению движений после ночного сна.
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Результаты и их обсуждение
В 17(89,5%) случаях после оперативного лечения

получены хорошие анатомические результаты (сра�
щение и восстановление нормальной формы кос�
тей). В 1 случае анатомический результат признан
удовлетворительным – после удаления внутреннего
надмыщелка плечевой кости и в 1 – неудовлетво�
рительным – после резекции венечного отростка
локтевой кости оссификат рецидивировал.

В результате проведенного лечения с помощью
ШРУ удалось достичь полного восстановления дви�
жений у 60(90,9%) пациентов (отличные результа�
ты). У 4 пациентов получены хорошие (ограничение
движений до 20°) и у 2 – удовлетворительные
результаты (ограничение движений от 20° до 40°).
Удовлетворительные результаты получены у детей
с наиболее тяжелыми травмами. У одного было 4
внутрисуставных повреждения, у второго 3 внутри�
суставных и 1 внесуставное повреждение. Причем,
последнему удалось достичь полного восстанов�
ления движений в послеоперационном периоде, но
отдаленный результат – ограничение разгибания на
30°. Ухудшение результата было обусловлено тем,
что при последующем санаторном лечении несрос�
шийся перелом внутреннего надмыщелка плечевой
кости (через 7 лет после травмы) был ошибочно
принят за оссификат и лечение в течение 2 месяцев
проводилось с помощью иммобилизации гипсовой
лонгетой. В то же время у ребенка с открытым круп�
нооскольчатым чрезмыщелковым переломом и пе�
реломом обеих костей предплечья с удовлетвори�
тельным сопоставлением отломков (в области верх�
него края венечной ямки костный выступ), обра�
тившегося после 4,5 месяцев безуспешного тради�
ционного восстановительного лечения, удалось
восстановить движения в полном объеме с по�
мощью ШРУ. В среднем объем сгибательно�разги�
бательных движений, после лечения с помощью
ШРУ, увеличился на 74,59°±4,26°, а ротационных
– на 43,21°±6,91° по сравнению с результатом полу�
ченным после применения традиционного способа
лечения.

Выводы
1. К имеющимся классификациям контрактур

локтевого сустава целесообразно добавить гра�
дацию по срокам, прошедшим с момента трав�
мы; «несвежие» – от 1,5 до 4 месяцев после трав�
мы и застарелые – более 4 месяцев после травмы.

2. При отсутствии или оперативном устранении
костных препятствий движениям, возможно
полное или частичное восстановление функции
локтевого сустава с помощью предложенных
устройства и методики даже в отдаленные сроки
после завершения созревания соединительной
ткани.
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О.В. Щекін

Лікування «несвіжих» і застарілих
посттравматичних контрактур ліктьового

суглоба у дітей і підлітків

Проаналізовано результати лікування 66 дітей з пост#
травматичних «несвіжими» і застарілими контракту#
рами ліктьового суглоба. При відсутності або опера#
тивному усунення кісткових перешкод руху, можливо
повне або часткове відновлення функції ліктьового су#
глоба з допомогою запропонованих пристроїв та ме#
тодики навіть у віддалені терміни після завершення
созре#вання сполучної тканини.

O.V. Shchеkin

Treatment of «spoilt» and the chronic posttraumatic
contractures локтево�th joint in children and

adolescents

The results of medical treatment of 66 children with post#
traumatic “not fresh” and old contractures of elbow joint
are analyzed. In the absence of bone obstacles to mo#
tions or operative correction of such states, complete or
partial renewal of function of elbow joint is possible with
the help of proposeddevice and method even in remote
terms after completion of ripening of connecting tissue.


