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Abstract
This article focuses on the application of el-

bow arthroplasty in the treatment of posttraumatic 
contractures and ankylosis of the elbow in children. 
Shows a two-stage technique of surgery, method of 
placing a hinged-distraction device on the elbow, 
assessed immediate and long-term results of treat-
ment.

Key words: elbow joint, arthroplasty, contrac-
ture, ankylosis, hingedly distraction apparatus

Резюме
Статья посвящена применению метода ар-

тропластики локтевого сустава при лечении пост-
травматических контрактур и анкилозов локтевого 
сустава у детей. Показана техника двухэтапного 
оперативного вмешательства, способ наложения 
шарнирно-дистракционного аппарата на локтевой 
сустав, а также проведена оценка ближайших и от-
даленных результатов лечения.

Ключевые слова: локтевой сустав, артропла-
стика, контрактура, анкилоз, шарнирно-дистрак-
ционный аппарат
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Введение
Посттравматические контрактуры и анкилозы 

локтевого сустава у детей и подростков являются 
тяжелой патологией, ведущей к стойкой инвали-
дизации, потере трудоспособности и снижению 
качества жизни пациентов. В то же время лече-
ние последствий повреждений локтевого сустава, 
встречающихся в виде контрактур и анкилозов, 
продолжает оставаться сложной и до конца не ре-
шенной проблемой, в том числе из-за ограничений 
по применению эндопротезирования локтевого су-
става у детей.

Актуальность
По данным отечественной и зарубежной ли-

тературы, травмы локтевого сустава составляют 
от 40 до 50% от общего числа повреждений опор-
но-двигательного аппарата у детей и подростков 
[1, 2]. Несмотря на значительный прогресс, достиг-

нутый в тактике лечения данной патологии, а также 
наличие большого количества работ, посвященных 
этой проблеме, число неудовлетворительных ре-
зультатов лечения, проявляющихся в виде пост-
травматических контрактур и анкилозов локтевого 
сустава, остается довольно высоким и составляет 
16–21% [3, 4].

Вышесказанное объясняется сложностью ана-
томического строения, специфичностью архитек-
тоники и особой реактивностью локтевого сустава 
у детей и подростков [5]. Установлено, что внутри-
суставные гематомы, кровоизлияния и отеки пара-
артикулярных тканей, развивающиеся при внутри- 
и/или околосуставных повреждениях локтевого 
сустава, являются пусковыми механизмами раз-
вития гетеротопической оссификации, рубцово-
дегенеративных изменений в локтевой области 
и в последующем осложняются развитием пост-
травматической контрактуры и артроза [6].
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Нередко в результате ошибок на этапе диагно-
стики и лечения в результате тяжести полученной 
травмы или ошибок на этапе реабилитации и вос-
становительного лечения исходом повреждения 
локтевого сустава является посттравматическая 
контрактура или анкилоз локтевого сустава.

Цели – на архивном и клиническом материа-
ле рассмотреть эффективность лечения контрактур 
и анкилозов локтевого сустава с применением ме-
тода артропластики у детей и подростков; повысить 
эффективность лечения и разработать алгоритм по-
мощи детям и подросткам, страдающим посттрав-
матическими анкилозами и контрактурами локте-
вого сустава.

Материал и методы исследования
С 1966 по 2013 г. в отделении детской трав-

матологии ЦИТО находились на лечении 85 детей 
и подростков с контрактурами (объем движений 
5–7°) и анкилозами локтевого сустава, методом ле-
чения которых была выбрана артропластика. Из них 
14 пациентов – собственный опыт в рамках данного 
исследования и 71 архивная история болезни с вы-
зовом пациентов на катамнез. В исследовании при-
нимали участие 47 (55,3%) пациентов с посттрав-
матическими контрактурами локтевого сустава, 

20 (23,5%) пациентов с фиброзными и 18 (21,2%) 
с костными анкилозами локтевого сустава. Сред-
ний возраст пациентов – 14 лет. Из 85 пациентов 
было 44 (52%) мальчика и 41 (48%) девочка.

Методика артропластики основана на прин-
ципе полной разгрузки поврежденного сустава 
при движениях с сохранением постоянной щели 
заданной величины между суставными поверхно-
стями, исключающей чрезмерное патологическое 
взаимодавление и трение суставных концов, возни-
кающее во время ретракции мышц и разрушающе 
действующих на вновь образующийся на сустав-
ных поверхностях хрящ [7].

Показаниями к артропластике локтевого суста-
ва при последствиях травм следует считать кост-
ный или фиброзный анкилоз, неправильно срос-
шийся внутрисуставной перелом со значительным 
нарушением конгруэнтности в суставе и резким 
ограничением подвижности [8].

По виду оперативного вмешательства артропла-
стика делится моделирующую (рис. 1, 2) – выпол-
няется при нарушении конгруэнтности суставных 
поверхностей локтевого сустава, и резекционную 
(рис. 3, 4), выполнение которой обусловлено пол-
ным отсутствием артикулирующих поверхностей 
вследствие костного анкилоза.

Рис. 1. моделирую-
щая артропластика

Рис. 2. моделирую-
щая артропластика

Рис. 3. Резекционная артропла-
стика

Рис. 4. Резекцион-
ная артропластика
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Принцип лечения
Оперативное вмешательство разделяется 

на 2 этапа: артропластику локтевого сустава с вре-
менной фиксацией спицами в положении диаста-
за под углом 90° в локтевом суставе и фиксацию 
в гипсовой лонгете (рис. 5, 6).

Техника проведения оперативного 
вмешательства

1. Операция на локтевом суставе осуществля-
ется с применением латерального и расширенного 
медиального доступа с выделением локтевого нер-
ва. К достоинствам предложенного варианта отно-
сится его относительно низкая травматичность, так 
как мышечные слои раздвигаются тупым способом, 
отсутствует необходимость в остеосинтезе локте-

вого отростка, что необходимо выполнять при зад-
нем доступе. К тому же обеспечивается хороший 
доступ ко всем отделам локтевого сустава [9].

2. Выполняется пластика суставной поверхности 
плечевой кости. В зависимости от вида и степени ан-
килоза артропластика подразделяется на моделирую-
щую и резекционную. Так, при фиброзном анкилозе, 
когда суставные поверхности сохранены, выполняет-
ся моделирующая резекция с приданием суставным 
поверхностям конгруэнтной формы, освобождением 
полости сустава от рубцовых тканей и капсулотомией.

При костном анкилозе, когда суставные поверх-
ности отсутствуют полностью, выполняют резек-
ционную артропластику. Проводится резекция об-
ласти анкилоза с созданием конгруэнтных по форме 
поверхностей с последующей обработкой вновь 
созданной суставной поверхности воском. Обработ-
ка воском преследует 2 цели: обеспечить гемостаз 
и создать биологическую прокладку для предотвра-
щения избыточного разрастания костной ткани.

3. Осуществляется трансартикулярная фикса-
ция спицами в положении диастаза под углом 90° 
в локтевом суставе.

На 10-е и 12-е послеоперационные сутки удалены 
спицы, на локтевой сустав наложен шарнирно-дис-
тракционный аппарат Волкова–Оганесяна (рис. 7).

Рис. 6. 1-й этап артропластики локтевого сустава с временной 
фиксацией спицами (боковая проекция)

Рис. 5. 1-й этап артропла-
стики локтевого сустава с вре-
менной фиксацией спицами 
(прямая проекция)

Рис. 7. 2-й этап артропластики локтевого сустава – наложение 
шарнирно-дистракционного аппарата Волкова–Оганесяна на лок-
тевой сустав
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Такое разделение этапов объясняется высокой 
реактивностью локтевого сустава у детей и необ-
ходимостью уменьшения хирургической агрессии 
на него [10].

Принципы наложения аппарата
Наложение аппарата начинают с проведения 

осевой спицы 1 через ось сустава (рис. 8).
При наложении аппарата после обработки су-

ставных поверхностей осевая спица должна со-
впадать с осью вращения сустава. При проведении 
осевой спицы ее пропускают через отверстие осе-
вых болтов, несущих подшипники.

После наложения осевой спицы спицу замыка-
ющей скобы проводят во фронтальной плоскости 
через диафизы костей, затем через другой сустав-
ной конец – спицы поворотной скобы.

Аппарат фиксируется контрактором под углом 90°.
С целью стабилизации аппарата мы используем 

методику, при которой к дистальному и проксималь-
ному полукольцам аппарата прикрепляют дополни-
тельные полукольца. Спицы в этих полукольцах про-
водятся через один кортикальный слой и упираются 
в другой, но не проходят через него (рис. 9).

После наложения шарнирно-дистракционного 
аппарата пациенты обучаются и самостоятельно, 
под контролем врача, разрабатывают движения 
с помощью контрактора.

По снятии контрактора начинается разработка 
движений в локтевом суставе с помощью тележки, 
на плоскости.

Результаты исследования и их обсуждение
Анализ результатов лечения проводили с помо-

щью клинического и рентгенологического методов. 
Результаты оценивали по шкале «Оценка хирургии 
локтя» [11], которая позволяет оценить выражен-

ность болевого синдрома, амплитуду движений 
в локтевом суставе, состояние сустава, силу руки 
и повседневную бытовую активность. Максималь-
ная оценка (100) по этой шкале соответствует здо-
ровому локтевому суставу. Хорошие и отличные ре-
зультаты при оценке через 6, 12, 24 месяцев (более 
70 баллов) получены у 10 больных, что составило 
71,4% от числа пациентов в рамках собственного 
клинического опыта. Удовлетворительные резуль-
таты (50–69 баллов) зафиксированы у 4 (28,5%) па-
циентов.

Основным критерием эффективности лечения 
контрактур и анкилозов локтевого сустава являет-
ся достижение функционально-выгодного объема 
движений, который устраивает пациента и позво-
ляет ему без значительных затруднений выпол-
нять профессиональные и бытовые обязанности. 
Из 71 архивного наблюдения, только у 3 (4,2%) па-
циентов развился рецидив контрактуры.

Выводы
1. Тяжелые травмы локтевого сустава и ошиб-

ки, допущенные при их лечении, часто приво-
дят к развитию контрактур и анкилозов, что ведет 

Рис. 9. методика стабилизации аппарата с применением допол-
нительных полуколец

Рис. 8. Схема наложения 
шарнирно-дистракционного 
аппарата Волкова–Оганесяна 
на локтевой сустав
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Клиническое наблюдение 2
Пациентка О., 16 лет. Диагноз: Костный ан-

килоз локтевого сустава.
В анамнезе: в возрасте 6 лет удаление очага 

остеоидной остеомы дистального отдела предпле-
чья. Через 6 месяцев с момента операции сформи-
ровался костный анкилоз локтевого сустава.

Внешний вид и рентгенограммы до опера-
ции представлены на рис. 18–20. Прооперирована 
по предложенной методике. Проходила курсы ре-
абилитационного лечения. Внешний вид и рентге-
нограммы через 12 месяцев после операции про-
демонстрированы на рис. 21–24.

к стойкой инвалидизации, потере трудоспособно-
сти и снижению качества жизни пациентов.

2. Показаниями к артропластике локтевого 
сустава при последствиях травм следует считать 
костный или фиброзный анкилоз, неправильно 
сросшийся внутрисуставной перелом со значитель-
ным нарушением конгруэнтности в суставе и рез-
ким ограничением подвижности.

3. Показанием к проведению моделирующей 
артропластики является фиброзный анкилоз лок-
тевого сустава, когда суставные поверхности со-
хранены, но нарушена конгруэнтностью суставных 
поверхностей. Показанием к выполнению резек-
ционной артропластики является костный анкилоз 
локтевого сустава, когда суставные поверхности 
полностью отсутствуют.

4. Двухэтапное оперативное лечение является 
эффективным способом профилактики послеопе-
рационных осложнений и рецидивов контрактур. 
Необходимость разделения этапов оперативного 
лечения обусловлена высокой реактивностью лок-
тевого сустава у детей и снижением хирургической 
агрессии.

5. Артропластика локтевого сустава позволила 
восстановить движения в локтевом суставе в функ-
ционально выгодном объеме у 82 (96,5%) из 85 про-
оперированных пациентов, что свидетельствует 
о высокой эффективности предложенной методики.

Клиническое наблюдение 1
Пациентка Ш., 18 лет. Диагноз: посттрав-

матическая контрактура правого локтевого су-
става с нарушением конгруэнтности суставных 
поверхностей. Получила тяжелую сочетанную 
травму за 6 месяцев до поступления в результате 
падения с высоты, в том числе открытый перед-
ний вывих правого предплечья, переломы головки 
лучевой кости и головчатого возвышения плече-
вой кости со смещением. Выполнялось закрытое 
вправление вывиха предплечья, в дальнейшем ле-
чилась консервативно, без эффекта. Была проведе-
на моделирующая артропластика локтевого сустава 
по предложенной методике.

Внешний вид, рентгенограммы и функция локте-
вого сустава до операции представлены на рис. 10–13.

Внешний вид, рентгенограммы и функция локте-
вого сустава через 10 месяцев после проведения всех 
этапов оперативного лечения и послеоперационной 
реабилитации продемонстрированы на рис. 14–17.

Рис. 11. Рентгенограмма локтевого сустава в боковой проекции 
до операции

Рис. 10. Рентгенограм-
ма локтевого сустава 
в прямой проекции 
до операции
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Рис. 13. функция локтевого сустава до операции. Разгибание

Рис. 12. функция лок-
тевого сустава до опера-
ции. Сгибание

Рис. 14. Рентгенограмма локтевого сустава через 10 месяцев 
после проведения всех этапов оперативного лечения (положение 
максимального сгибания)

Рис. 15. Рентгенограмма локтевого сустава через 10 месяцев 
после проведения всех этапов оперативного лечения (положение 
максимального разгибания)

Рис. 16. Внешний вид и функция локтевого сустава через 10 
месяцев после проведения всех этапов оперативного лечения 
и послеоперационной реабилитации (максимальное сгибание)

Рис. 17. Внешний вид и функция локтевого сустава через 
10 месяцев после проведения всех этапов оперативного лечения 
и послеоперационной реабилитации (максимальное разгибание)
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Рис. 20. Рентгенограммы локтевого сустава до операции.  
Боковая проекция

Рис. 21. Внешний вид и функция локтевого сустава через 12 ме-
сяцев после операции

Рис. 18. функция локтевого сустава до операции. полное от-
сутствие движений

Рис. 19. Рентгенограммы локтевого сустава до операции.  
прямая проекция
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Рис. 22. Внешний вид и функция локтевого сустава через  
12 месяцев после операции

Рис. 23. Рентгенограмма локтевого сустава через 12 месяцев 
после операции. Боковая проекция

Рис. 23. Рентгенограмма 
локтевого сустава через 
12 месяцев после операции. 
прямая проекция
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