
31��������	
��	���
����
������������
���������������� ��!���"��

Оригінальні дослідження. Ортопедія

Читайте нас на сайті: http://med-expert.com.ua

�#$�"�"%&��
�� %��
�'�%�
�& %(

О.А. Данилов1, О.К. Слепов2, В.В. Горелік1, О.В. Шульга3

Хірургічна корекція спастичної руки в дітей 
із церебральним паралічем

1Національний університет охорони здоров’я України імені П.Л. Шупика, м. Київ 
2ДУ «Всеукраїнський центр материнства та дитинства НАМН України», м. Київ 
3КУ Білоцерківської міської ради «Білоцерківський центр комплексної реабілітації  

для осіб із інвалідністю "Шанс"», Україна

Paediatric Surgery (Ukraine). 2026. 2(91): 31-42. doi: 10.15574/PS.2026.2(91).3142

For ��������� Danilov OA, Sliepov OK, Gorelik VV, Shulga OV. (2026). Surgical correction of spastic hand in children with cerebral palsy. Paediatric Surgery (Ukraine). 
2(91): 31-42. doi: 10.15574/PS.2026.2(91).3142.

Спастична рука в дітей із церебральним паралічем відзначається в 30–40% випадків, що зумовлює тяж-
ку інвалідизацію. Оперативне лікування деформацій передпліччя і кисті, за відсутності корекції плечово-
го суглоба, негативно впливає на функцію кисті.

Мета – визначити показання до консервативного й хірургічного лікування та його ефективність у дітей, 
хворих на церебральний параліч, зі спастичною рукою.

Матеріали і методи. Проаналізували результати, отримані при лікуванні 24 пацієнтів, хворих на цере-
бральний параліч, зі спастичною рукою. Залежно від ступеня тяжкості контрактур та методів лікування 
було сформовано 2 групи: основна (підгрупа А – 10 пацієнтів; підгрупа В – 7 пацієнтів) та контрольна 7 па-
цієнтів). Застосували клінічні та інструментальні методи діагностики.

Результати. Відзначали покращення мобільності плечового суглоба при консервативному лікуванні 
пацієнтів із контрактурами I ступеня. Обмеження елевації верхньої кінцівки в пацієнтів із контрактурами 
ІІ ступеня свідчить про необхідність оперативного лікування: відновлення функції плечового суглоба за 
допомогою релізу великого грудного та підлопаткового м’язів. Це створює передумови для відновлення не 
тільки рухової здатності кисті, але й функції стереогнозу.

Висновки. Для покращення функції кисті обов’язковою умовою є відновлення елевації верхньої кінців-
ки шляхом корекції контрактур плечового суглоба з урахуванням ступеня тяжкості та фіброзно-дистро-
фічних змін у м’язах: консервативне лікування ефективне для пацієнтів із І ступенем контрактур плечово-
го суглоба; хірургічна корекція спастичної руки найбільш ефективна для пацієнтів із ІІ ступенем тяжкості 
контрактур плечового суглоба.

Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. На проведення досліджень 
отримано інформовану згоду батьків або опікунів дітей.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.

Ключові слова: діти, контрактури, верхня кінцівка, ортопедична хірургія.
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Вступ
Спастичну руку в дітей із церебральним паралі-

чем (ДЦП) відзначають у 30–40% випадків, що зу-
мовлює тяжку інвалідизацію [2,7]. Клінічний пере-
біг контракт ур с углобів верхніх кінцівок 
супроводжується структурними змінами в м’язах із 
втратою їх скорочувальних та еластичних власти-
востей [4,11,14]. Відновлення функції верхніх кінці-
вок у хворих із ДЦП сприяє збільшенню сірої речо-
вини моторної кори, покращенню рухової 
активності пацієнтів, ліквідації больового синдрому 
і косметичних дефектів [9]. Важливим фактором 
реабілітації дітей із спастичною рукою є хірургічна 
корекція контрактур суглобів. Водночас автори за-
значають різні вікові періоди, в яких можна досягти 
оптимальних результатів. Найбільш раціональним 
називають вік 4–6 років, тому що в цей період немає 
грубих структурних змін у м’язах, що дозволяє лік-
відувати контрактури з мінімальним обсягом мані-
пуляцій [13]. Однак існує думка, що перерозподіл 
балансу м’язів-антагоністів до пубертатного періоду 
може призвести в подальшому до втрати корекції 
[1]. Симптомокомплекс «спастична рука» включає 
аддукційну та пронаційну контрактури плечового 
суглоба, флексійну – ліктьового суглоба, пронацій-
ну  – передпліччя, флексійну  – променево-
зап’ясткового, а  також пальців у  п’ястково-
фалангових і міжфалангових суглобах, аддукційну 
або флексійно-аддукційну контрактуру першого 
пальця. Можливі також деформація пальців типу 
«шиї лебедя», фіксована розгинальна контрактура 
міжфалангового суглоба першого пальця в поєднан-
ні з підвивихом у п’ястково-фаланговому суглобі 
типу «качиний ніс» [21].

У менеджменті хірургічного лікування спастичної 
руки більшість авторів роблять акцент на корекцію 
деформації ліктьового й дистально розміщених су-
глобів та приділяють менше уваги поновленню 

функції плечового суглоба, зважаючи на обмежений 
вплив цього сегмента на захоплення кистю [16,20]. 
На відміну від цієї думки деякі автори вважають 
обов’язковим відновлення рухів у плечовому сугло-
бі, оскільки порушення елевації верхньої кінцівки 
негативно впливає на функцію кисті [3]. Одним 
з найважливіших факторів ефективної реабілітації 
хворих є адекватна оцінка ступеня контрактур су-
глобів і рівня функціональних порушень верхньої 
кінцівки.

На сьогодні запропоновано велику кількість кла-
сифікацій рівня функціональних порушень, перед-
пліччя і кисті [5,6,15]. Водночас відсутні пропозиції 
з оцінки рухової активності в ліктьовому та плечо-
вому суглобах, що негативно впливає на розробку 
менеджмента хірургічного лікування спастичної 
руки. Потребують подальшого аналізу результати 
лікування цієї патології у хворих пубертатного 
і пост пубертатного вікових періодів у віддалені тер-
міни після хірургічного лікування.

Мета роботи: визначити показання до консерва-
тивного й хірургічного лікування та його ефектив-
ність у дітей, хворих на ДЦП зі спастичною рукою, 
залежно від ступеня контрактури суглобів та фіб-
розно-дистрофічних змін у м’язах.

Матеріали та методи дослідження
Проаналізовані результати, отримані при ліку-

ванні спастичної руки в 24 пацієнтів із ДЦП віком 
від 12 до 18 років (з геміпарезом та тетрапарезом). 
Пацієнти мали порушення м’язового тонусу у виг-
ляді рефлекторного напруження, спастики та ригід-
ності [4].

Залежно від методу лікування було сформовано 
2 групи: основна та контрольна. Основна група 
(17 пацієнтів) була розподілена на 2 підгрупи залеж-
но від віку та ступеня тяжкості контрактур: підгру-
па А – 10 пацієнтів віком 12–14 років, які мали 
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контрактури суглобів ІІ–ІІІ ступеня тяжкості та по-
рушення м’язового тонусу у вигляді спастики; під-
група В – 7 пацієнтів віком 15–18 років, які мали 
контрактури суглобів ІІІ–ІV ступенів тяжкості та 
порушення м’язового тонусу у вигляді ригідності. 
Пацієнтам проводили хірургічну корекцію конт-
рактур плечового, ліктьового суглобів, пронаційної 
контрактури передпліччя, згинальної контрактури 
променево-зап’ясткового суглоба, кисті.

Контрольна група – 7 пацієнтів віком 8–12 років 
із контрактурами суглобів І–ІІ ступенів, яким 
проводили консервативне лікування контрактур 
плечових суглобів та оперативне лікування 
ліктьових суглобів, пронаційної контрактури 
передпліччя, згинальної контрактури променево-
зап’ясткового суглоба, кисті.

Критерії включення: пацієнти, хворі на ДЦП, із 
спастичною рукою, у віці 8–18 років із деформацією 
верхньої кінцівки.

Критерії виключення: пацієнти у віці менше 8 і 
більше ніж 18 років зі спастичною рукою, зумовле-
ною ДЦП або іншою патологією центральної нерво-
вої системи незалежно від віку.

Кожну кінцівку розцінювали як окремий клініч-
ний випадок.

Термін спостереження після лікування – від 8 мі-
сяців до 3 років. Геміпаретичну форму відзначили 
в 14 випадках, тетрапарез – у 10 хворих. Усього про-
оперували 24 кінцівки (у кожного пацієнта було 
прооперовано одну кінцівку).

У таблиці 1 представлена кількість випадків за-
лежно від характеру контрактур та кількості опера-
тивних втручань.

Методи обстеження. Клінічні методи включали 
оцінку активних і пасивних рухів у суглобах, силу 
м’язів за 5-бальною шкалою м’язової сили Medical 
Reseach Council (MRC). Ця шкала оцінює здатність 
пацієнта рухати кінцівкою проти сили тяжіння та 
опору: 0 балів – немає видимих скорочень м’язів; 
1  бал  – видиме, але слабке скорочення м’язів; 
2 бали – рух кінцівки в горизонтальній площині без 
можливості підняття проти сили тяжіння; 3 бали – 
здатність підняти кінцівку, але без можливості по-
долати опір; 4 бали – здатність піднімати кінцівку 
проти невеликого опору, але без фіксації руху; 5 ба-
лів – нормальна сила, здатність долати повний опір.

Аналіз больового синдрому в динаміці проводив-
ся за цифровою оцінювальною шкалою Numeric 
rating Scale for pain (NRS): 0–3 бали – відсутність 
болю або слабкий біль, що мало турбує; 4–6 балів – 
біль помірний або середнього ступеня інтенсивнос-
ті; 7–10 балів – біль сильної інтенсивності [4].

Рентгенографію проводили за наявності дефор-
мації кісток. Із метою визначення ступеня контрак-
тури плечового та ліктьового суглобів нами запро-
поновано класифікації. Визначено 4  ступені 
контрактури плечового суглоба:

І ступінь – активні рухи (відведення плеча мож-
ливе до 110–120°, зовнішня ротація – 25° і більше); 
пасивні рухи (відведення – до 130–140°, зовнішня 
ротація – 30°);

ІІ ступінь – активні рухи (відведення можливе до 
90°, зовнішня ротація – до 15°), пасивні рухи (від-
ведення – до 110°, зовнішня ротація – до 20°);

ІІІ ступінь – активні рухи (відведення – до 80°, зо-
внішня ротація відсутня); пасивні рухи (відведен-
ня – до 60°, зовнішня ротація за дугою – 5–10°);

IV ступінь – активні рухи (відведення плеча – до 
20–30°, зовнішня ротація відсутня), пасивні рухи 
(відведення плеча – до 40°, зовнішня ротація – 
мікро рухи).

Ступінь контрактури ліктьового суглоба визна-
чали за рівнем активних і пасивних рухів:

І ступінь: активне розгинання – до 160°, пасивне – 
до 180°;

ІІ ступінь: активне розгинання – до 140°, пасив-
не – до 160°;

ІІІ ступінь: активне розгинання – до 100°, пасив-
не – до 120°;

IV ступінь: активне розгинання – <80°, пасивне – 
до 90°.

Здатність передпліччя до супінації та здатність 
до схоплення дрібних предметів оцінювали за схе-
мою, запропонованою C.R. Gschwind [6]. Виділяли 
4 групи порушень: І група – можлива активна супі-
нація до нейтрального положення з можливим 
конкордантним встановленням кисті і захоплен-
ням кистю дрібних предметів; ІІ група – обмежена 
активна супінація до нейтрального положення 
з можливим конкордантним встановленням кисті 
і захопленням кистю дрібних предметів; ІІІ група – 
відсутність активної супінації, пасивна можлива 
в обмежених обсягах, здатність до схоплення дріб-
них предметів відсутня, тобто має місце дискор-
дантна позиція кисті; IV група – відсутність актив-
ної та пасивної супінації, здатність до схоплення 
дрібних предметів відсутня, тобто має місце дис-
кордантна позиція кисті.

Функцію пальців досліджували за методом за 
Haines–Zancolli [22]. При пасивному розгинанні 
пальця в проксимальному міжфаланговому суглобі 
виконували активне згинання і розгинання нігтьо-
вої фаланги в дистальному міжфаланговому суглобі. 
Позитивним вважали тест при зростаючому опорі 
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або неможливості зігнути чи розігнути нігтьову фа-
лангу в дистальному міжфаланговому суглобі при 
розігнутому пальці внаслідок ретракції косої 
зв’язки Ландсмера (Landsmeer). Це відбувається че-
рез ретракцію проксимального кінця центральної 
частини сухожилка розгинача пальця. У подальшо-
му дисфункція м’язово-зв’язкового апарата може 
призвести до деформації пальця у вигляді «качино-
го носа» або «шиї лебедя».

Функцію кисті оцінювали за класифікацією 
E.A. Zan colli [22], яка включає 3 групи за здатністю 
розгинання пальців залежно від положення кисті 
в променево-зап’ястковому суглобі: І група – пальці 
можуть розгинатися, коли зап’ястя зігнуте менш ніж 
на 20°; ІІА група – пальці можуть розгинатися, коли 

зап’ястя зігнуте більш ніж на 20° і коли пальці зі-
гнуті, зап’ястя може розгинатися; ІІВ група – пальці 
можуть розгинатися при згинанні зап’ястя більше 
ніж на 20°, але зап’ястя не може розгинатися навіть 
при зігнутих пальцях; IІІ група  – ні пальці, ні 
зап’ястя не можуть розгинатися.

Функцію І пальця визначали відповідно до кла-
сифікації Хауса (I.H. Housе), яка виділяє 4 типи по-
ложення пальця щодо долонної поверхні кисті та 
позицїї в п’ястково-фаланговому й міжфалангово-
му суглобах [10]. Оцінку проводили шляхом спо-
стереження за тим, як пацієнти розкривали руку 
для активного захоплення об’єктів: I тип – приве-
дення в першому п’ястково-зап’ястковому суглобі 
через підвищений тонус або контрактуру; II тип – 

Таблиця 1
Розподіл хірургічних втручань залежно від локалізації та характеру контрактур
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приведення в першому п’ястково-зап’ястковому 
суглобі й  згинання в  першому п’ястково-
фаланговому суглобі через підвищений тонус або 
контрактуру м’язів, III тип – приведення в першому 
п’ястково-фаланговому суглобі або першому між-
фаланговому суглобі, IV тип – приведення в першо-
му п’ястково-фаланговому суглобі та згинання 
в першому п’ястково-фаланговому й міжфаланго-
вому суглобах [8].

Додатково оцінювали можливість грубого захо-
плення: циліндричного і кулястого, тонко-щипко-
вого і плоско-витягнутого.

Загальну оцінку порушення функції верхньої кін-
цівки визначали за бальною шкалою Sollerman Hand 
Function test: І ступінь – 60–70 балів; ІІ ступінь – 
40–59 балів; ІІІ ступінь – 20–39 балів; IV ступінь – 
<20 балів. Нормативи встановлені з розрахунку, що 
здорова особа здатна набрати 80 балів (максимум) 
[18,19].

Функціональність кисті оцінювалася за класифі-
кацією Samilson–Morris у чотирьох ключових групах:

– група 0 (не функціонує) – кисть не використо-
вується у повсякденному житті;

– група 1 (пасивний асистент) – утримує предме-
ти, які були вкладені іншою рукою, але самостійно 
захоплювати не може;

– група 2 (активний асистент) – може утримувати 
предмет і здійснювати незначні активні дії;

– група 3  (спонтанне використання) – кисть 
активна, дитина використовує її самостійно, але 
деякі тонкі рухи чи спритність залишаються 
обмеженими.

Для оцінки дискримінаційної здатності кисті 
застосовували тест на розпізнавання предметів 
(стереогноз).

Результати дослідження оброблені статистично 
з визначенням середнього значення та стандартного 
відхилення (M±m), коефіцієнта вірогідності за кри-
терієм Стьюдента. Значимість встановили на рівні 
p≤0,05.

Дослідження проводили відповідно до принципів 
Гельсінської декларації. Протокол дослідження був 
схвалений локальними етичними комісіями всіх 
рівнів організацій, які брали участь у дослідженні. 
На проведення дослідження було отримано інфор-
мовану згоду пацієнтів.

Результати дослідження та їх обговорення
Хірургічний менеджмент лікування спастичної 

руки. Перед початком лікування був складений план 
послідовності хірургічних втручань на верхніх кін-
цівках (табл. 1).

На планування обсягу й послідовності хірургічно-
го лікування контрактур суглобів верхньої кінцівки 
впливала наявність конкордантної або дискордант-
ної позиції кисті. Також це стосувалося характеру 
контрактури плечового суглоба – наявність аддук-
ційно-пронаційної контрактури. Але при активній 
супінації передпліччя з конкордантною позицією 
кисті можливе відведення плеча без додаткового ре-
лізу внутрішніх ротаторів. Однак у 17 випадках 
(70,8% від загальної кількості) спостерігали дискор-
дантне встановлення кисті, що потребувало повного 
обсягу маніпуляцій для відновлення рухів у плечо-
вому суглобі. Оптимальне втручання виконували 
з доступу за проєкцією sulcus deltoideopectoralis із ви-
діленням v. cephalica, після чого в медіальному і лате-
ральному напрямках мобілізували m. pectoralis major, 
який Z-подібно перетинали (рис. 1).

Для усунення пронаційної контрактури плеча 
попереково перетинали підлопатковий м’яз (рис. 2).
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При задньому підвивиху голівки плеча додатково 
виконували реліз передньої порції капсули суглоба. 
Перетнутий m. pectoralis major зшивали з подовжен-
ням при відведенні плеча до 110° і максимальною 
його зовнішньою ротацією.

Згинальну контрактуру ліктьового суглоба усува-
ли шляхом Z-подібного подовження сухожилка 
m. biceps brachii при наявності контрактур ІІІ–IV сту-
пенів. При контрактурах І–ІІ ступенів наносили на 
сухожилок m. biceps brachii насічки у шаховому по-
рядку.

Усунення пронаційної позиції передпліччя вико-
нувалося за наявності ІІ–IV групи деформацій за 
класифікацією C.R. Gsсhwind [6]. При пронаційній 
контрактурі передпліччя (ІІ група за C.R. Gsсhwind) 
здійснювали мобілізацію m. pronator teres, а при 
ІІІ групі – тенотомію m. pronator teres (рис. 3).

Додатково для запобігання рецидиву деформації, 
у випадках наявності опору при пасивній супінації 
передпліччя переводили m. pronator teres у супінатор 
шляхом переміщення дистального відрізка сухо-

жилка навколо кістки з променевого боку на ліктьо-
вий і зшивання фрагментів. При пронаційній контр-
актурі передпліччя (IV група за C.R. Gsсhwind) 
поряд з тенотомією m. pronator teres виконували 
міотомію m. pronator quadratus, а при тяжкому сту-
пені пронаційної позиції кисті, яка унеможливлю-
вала її конкордантну позицію, здійснювали реліз 
міжкісткової мембрани.

Згинальні контрактури променево-зап’ясткового 
суглоба і пальців кисті потребували одночасної 
комплексної корекції. За наявності контрактур 
І групи (за E.A. Zancolli) [22] корекцію деформації 
здійснювали шляхом фасціотомії і подовження 
м’язів згиначів пальців і кисті за допомогою теното-
мії. З цією метою виділяли м’яз у ділянці переходу 
в сухожилок, маркували ділянку, де сухожильна час-
тина складала не менше однієї третини загального 
діаметра м’яза, і сухожилок перетинався. Подовжен-
ня м’яза відбувалося за рахунок його еластичних 
властивостей. У пацієнтів ІІ групи (за E.A. Zancolli) 
для подовження кінематичного ланцюга групи 
м’язів-згиначів виконували остеотомію медіального 
надвиростка з мобілізацією м’язів до середньої тре-
тини передпліччя (рис. 4).

Якщо цей прийом дозволяв досягти корекції 
контрактур, то обмежувалися цією маніпуляцією. 
За необхідності додатково здійснювали парціальну 
тенотомію. Враховуючи, що у хворих цієї групи спо-
стерігалися дегенеративно-дистрофічні зміни 
в м’язах із частковою втратою скорочувальних 
і еластичних властивостей, для повної корекції де-
формації виконували пересадку сухожилка m. flexor 
carpi ulnaris на сухожилок m.extensor digitorum і m.
extensor digiti miniti. Ділянку фіксації пересадженого 
сухожилка згинача на сухожилок розгинач форму-
вали в середній третині проєкції п’ясткових кісток. 
Для посилення розгинальної позиції кисті додатко-
во пересаджували сухожилок m. palmaris longus на 
ділянку прикріплення сухожилка m. extensor carpi 
ulnaris.

Корекція деформації першого пальця залежала не 
тільки від типу за класифікацією I.H. Housе [2,8], але 
і від наявності нестабільності та підвивиха в п’яст-
ко во-фаланговому суглобі. При першому типі за 
умови збереження еластичної здатності м’яза 
m.flexor policis longus було достатньо виконувати 
його парціальну міотомію. Привідну контрактуру 
усували шляхом релізу поперекової голівки 
m. adductor policis і m. interosseus dorsalis.

При ІІ типі здійснювали пересадку сухожилка 
m. flexor carpi radialis на сухожилок extensor policis 
longus, реліз поперекової голівки m. adductor policis. 
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У випадках рекурвації в п’ястково-фаланговому 
суглобі сухожилок m. flexor carpi radialis фіксували 
до середини першої п’ясткової кістки.

ІІІ–IV типи потребували релізу м’яза, що приво-
дить перший палець (як його поперечної, так і косої 
голівок), пересадки сухожилка m. flexor carpi radialis 
на сухожилок довгого розгинача першого пальця. 
При рекурвації в п’ястково-фаланговому суглобі та 
розгинальній контрактурі в міжфаланговому сугло-
бі (деформація за типом «качиного носа») сухожи-
лок m. flexor carpi radialis пересаджували на середню 
третину першої п’ясткової кістки. Додатково про-
водили реліз міжкісткового тильного м’яза першого 
пальця.

Згинальні контрактури пальців кисті ІІІ групи (за 
E.A. Zancolli) і деформації першого пальця ІІІ типу 
(за I.H. Housе) належать до найтяжчих деформацій, 
які супроводжуються дегенеративно-дистрофічни-
ми змінами в м’язах із практично повною втратою 
їх скорочувальних і еластичних властивостей. Вибір 
хірургічної тактики залежав від ступеня збереження 
функції м’язів розгинальної групи. Головним зав-
данням було усунення больового синдрому і косме-
тичних недоліків. Ефект досягався перетином сухо-
жилків довгого і поверхневого згиначів пальців на 
різних рівнях із наступним зшиванням їх при пов-
ному розгинанні пальців і кисті (операція Розова–
Епштейна). У випадках частково збереженої функції 
згиначів кисті виконували їх пересадку на сухожил-
ки довгого розгинача пальців. При повній відсут-
ності функції м’язів передпліччя і фіксованій конт-
рактурі променево-зап’ясткового суглоба з метою 
усунення косметичного дефекту і больового син-
дрому виконували резекцію кісток проксимального 
ряду зап’ястя з артродезом променево-зап’яст-
кового суглоба.

Результати. У контрольній групі після консерва-
тивного лікування контрактур плечового суглоба 
І ступеня в ІІ (28,5%) випадках відзначено збільшен-
ня активного і пасивного відведення плеча на 19,7% 
і 24,0% відповідно. Ротаційні рухи плеча також 
збільшилися на 15,3% і 25,8%. Отже, шляхом реабі-
літаційних заходів підвищити активну мобільність 
плеча у фронтальній площині вдалося пацієнтам 
контрольної групи з І ступенем контрактур плечо-
вого суглоба. Однак ротація плеча підвищилася 
тільки при пасивних рухах, що свідчило про форму-
вання ретракції підлопаткового м’яза, але збільшен-
ня активного і пасивного відведення дало можли-
вість відновлення елевації верхньої кінцівки.

У контрольній групі в 5 (71,4%) випадках за на-
явності контрактур ІІ ступеня збільшення активно-

го і пасивного відведення плеча відповідно складало 
9,7% і 14,0%. Ротаційні активні і пасивні рухи плеча 
збільшилися на 18,3% і 15,8%. Тільки в 2 (28,5%) ви-
падках було досягнуто показників І ступеня, а в 
3 (42,9%) випадках значення залишилися в межах 
ІІ ступеня. У цих пацієнтів підвищення активного 
відведення і ротації плеча було недостатньо для від-
новлення елевації верхньої кінцівки. Оцінка функції 
плечового суглоба після консервативного лікування 
показала, що в контрольній групі відзначалося по-
кращення ротації плеча (як пасивного, так і актив-
ного), але пасивне його відведення в абсолютних 
цифрах збільшилося в мінімальних межах при вели-
ких відсотках відносного збільшення. Цей фактор 
можна пояснити тим, що початкові показники ро-
тації плеча були в мінімальних значеннях. Тому на-
віть незначне збільшення обсягу ротаційних рухів 
дало високий відсоток показників.

У пацієнтів підгрупи А основної групи збільшен-
ня активного і пасивного відведення плеча відповід-
но складало 73,6% і 33,9%, ротації – 70,0% і 11,8%. 
У підгрупі В за рахунок активного і пасивного від-
ведення збільшення відповідно складало 46,1% 
і 33,3%. Ротаційні рухи збільшилися більш ніж 
у 3 рази за рахунок їх мінімальних значень до опера-
тивного лікування. Порівняльний аналіз підгруп А і 
В основної групи засвідчив великий відсоток збіль-
шення відведення плеча в підгрупі А. Процентне 
співвідношення активної і пасивної ротації плеча 
було більше в підгрупі В, тому що початкові значен-
ня в цій підгрупі були мінімальними і збільшення 
обсягу ротації в суглобі після хірургічного лікуван-
ня дало більший процент. Таким чином, аналіз об-
сягу активних і пасивних рухів у плечовому суглобі 
показав, що хірургічна корекція контрактур дає 
кращий результат порівняно з консервативним лі-
куванням. У підгрупі А основної групи в 4 (40,0%) 
випадках із контрактурами ІІ ступеня хірургічне 
лікування дозволило відновити рухи в повному об-
сязі у всіх пацієнтів. При ІІІ ступені (у 4 (40,0%) ви-
падках) рухи відновилися в  повному обсязі, 
у 2 (20,0%) випадках досягнуто показники І ступеня.

У підгрупі В основної групи в 5 (71,4%) випадках 
із контрактурами ІІІ ступеня обсяг рухів (відведен-
ня та ротація) після лікування відповідав контрак-
турі І ступеня, у 2 (28,8%) випадках із контрактура-
ми IV ступеня – контрактурі ІІ ступеня. Варто 
відзначити, що у всіх пацієнтів підгрупи В для усу-
нення пронаційної контрактури плеча виконували 
тенотомію підлопаткового м’яза та розтин капсули 
плечового суглоба. Необхідність виконання цих 
операцій можна пояснити деформацією суглобової 



�& ��������	
��	���G*602*852-��B5A65:��HI5*2/6���;%�� ��!���"

Original articles. Orthopedics

Читайте нас на сайті: http://med-expert.com.ua

западини і голівки плеча в процесі росту пацієнта та 
втратою конгруентності суглобових поверхонь.

Таким чином, збільшення обсягу рухів в обох під-
групах відбувалося за рахунок активного відведення 
і ротації при відносно невеликих аналогічних показ-
никах пасивних рухів. Цей феномен може свідчити 
про зниження еластичних властивостей як антаго-
ністів, так і агоністів, виражену ретракцію сумково-
зв’язкового апарата суглоба з порушенням конгру-
ентності суглобових поверхонь. Найбільше подібні 
зміни проявляються при IV ступені контрактур. Так, 
елевація верхньої кінцівки при контрактурі IV сту-
пеня після хірургічного лікування збільшувалася до 
46,0%.

Клініко-рентгенологічні показники в контроль-
ній та основній групах до і після лікування подано 
в таблиці 2.

Аналіз обсягу активних і пасивних рухів у плечо-
вому суглобі показав, що хірургічна корекція конт-
рактур дає кращий результат порівняно з консерва-
тивним лікуванням. Відновлення елевації верхньої 
кінцівки у функціонально вигідному обсязі відзна-
чили в усіх пацієнтів. Водночас після консерватив-
ного лікування навіть при початкових контрактурах 
ІІ ступеня повного обсягу рухів у суглобі відзначено 
не було. Активне розгинання передпліччя після ко-
рекції згинальних контрактур ліктьового суглоба 
в пацієнтів підгрупи А основної групи збільшилося 
на 66,5%. Після лікування відзначали зниження 

м’язової сили тільки на 15,0% порівняно з інтактною 
верхньою кінцівкою. У пацієнтів підгрупи В основ-
ної групи при тяжких ступенях контрактури ліктьо-
вого суглоба активне розгинання передпліччя збіль-
шилося на 48,0%. Реєстрували зниження м’язової 
сили до 30,0% порівняно з інтактною верхньою кін-
цівкою. Основною причиною обмеження рухів були 
супутні ретракція сумково-зв’язкового апарату і по-
рушення конгруентності суглобових поверхонь, які 
виникають у процесі росту. Таким чином, корекція 
згинальних контрактур ліктьових суглобів при до-
статньо повному подовженні кінематичного ланцю-
га ретрагованих м’язів у більшості пацієнтів дає 
змогу покращити функцію суглоба і перевести дис-
кордантне встановлення кисті в конкордантне. Не-
гативними моментами є м’язова слабкість при біль-
шому подовженні сухожилка m. biceps brachii та 
артрогенні зміни, які обмежують повне розгинання 
суглоба.

Корекція пронаційної контрактури передпліччя 
корелювалася з позицією верхньої кінцівки в плечо-
вому суглобі. За наявності контрактур ІІ групи згід-
но з класифікацією C.R. Gsсhwind виконували мобі-
лізацію m. pronator teres у 5 (29,4% від основної 
групи) випадках. За умови усунення внутрішньоро-
таційної контрактури в плечовому суглобі віднов-
лювалося конкордантне встановлення кисті, що 
давало можливість захоплення, тому додаткова ко-
рекція позиції передпліччя не проводилася.

Таблиця 2
Клініко-рентгенологічні показники до і після лікування, M±m
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При пронаційній контрактурі (ІІІ група за 
C.R.  Gsсhwind) у 3 (17,6% від основної групи) випад-
ках при зниженні ротаційної мобільності (обмеженні 
пасивних рухів) здійснювали тенотомію m. pronator 
teres. Результати корекції пронаційної контрактури 
передпліччя показали, що при достатній елевації 
верхньої кінцівки конкордантна позиція кисті може 
бути відновлена шляхом тенотомії m. pronator teres.

У 4 (23,5% від основної групи) випадках при різко 
обмеженій пасивній супінації передпліччя (ІІІ група 
за C.R. Gsсhwind) додатково виконували переорієн-
тацію m. pronator teres із пронатора в супінатор.

При ригідній пронаційній контрактурі передпліч-
чя (IV група за C.R. Gsсhwind) у 5 (29,4% від основної 
групи) випадках здійснювали міотомію m. pronator 
quadratus та тенотомію m. pronator teres із розтином 
міжкісткової мембрани. Активні ротаційні рухи пе-
редпліччя в цій групі пацієнтів були відсутні.

Таким чином, запропонований набір втручань до-
зволив у 12 (70,6%) пацієнтів основної групи, поряд 
із усуненням дискордантного встановлення кисті, 
відновити активні ротаційні рухи передпліччя до 
нейтрального положення. У 5 (29,4%) пацієнтів ві-
ком 15–18 років при пронаційній контрактурі пе-
редпліччя (IV група за C.R. Gsсhwind) досягнуто 
переведення кисті з дискордантної позиції в конкор-
дантну.

За класифікацією E.A. Zancolli оцінювали функцію 
кисті за здатністю розгинання пальців залежно від 
положення кисті в променево-зап’ястковому сугло-
бі. У 5 випадках (20,8% від загальної кількості) зги-
нальна контрактура п’ястково-фалангових та між-
фалангових суглобів (І група за E. Zancolli) 
коригували шляхом релізу поверхневого і глибокого 
згиначів пальців з їх парціальною тенотомією. Для 
стабілізації кисті виконували пересадку сухожилка 
m. palmaris longus на основу другої п’ясткової кістки. 
В усіх пацієнтів при цілком розігнутих пальцях 
кисть стабілізувалася в променево-зап’ястковому 
суглобі під кутом 5–15° у положенні розгинання. Від-
новилося в повному обсязі грубе і тонке захоплення.

У 6 (25,0% від загальної кількості) випадках (гру-
па ІІА за E. Zancolli), окрім релізу поверхового і гли-
бокого згиначів пальців з їх парціальною теното-
мією, здійснено відсікання медіального надвиростка 
плечової кістки з мобілізацією м’язів згиначів до 
межі середньої і нижньої третин передпліччя, пере-
садку ліктьового згинача кисті на сухожилок роз-
гиначів пальців.

У 5 (20,8% від загальної кількості) випадках (гру-
па ІІВ за E. Zancolli) додатково пересаджували сухо-
жилок m. palmaris longus на сухожилок довгого про-

меневого розгинача кисті. Шляхом такого прийому 
в 10 (41,7% від загальної кількості) випадках у па-
цієнтів (ІІА і ІІВ групи за E. Zancolli) вдалося досяг-
ти повного розгинання пальців при розігнутій кис-
ті до кута 10–15°.

Функцію І пальця оцінювали за класифікацією 
I.H. Housе. Привідну згинальну контрактуру першо-
го пальця (І–ІІ тип за I.H. Housе) усували шляхом 
міотомії поперечної голівки, який приводить пер-
ший палець, і пересадкою сухожилка променевого 
згинача кисті на сухожилок довгого розгинача пер-
шого пальця в 7 випадках (29,2% від загальної кіль-
кості). За наявності контрактури першого пальця 
(ІІІ типу за I.H. Housе), з рекурвацією в п’ястково-
фаланговому суглобі в 2 випадках (8,3% від загаль-
ної кількості) після релізу м’яза, який приводить 
перший палець, пересаджено сухожилок промене-
вого згинача кисті на середину першої п’ясткової 
кістки в положенні її максимального відведення. 
У 3 випадках (12,5% від загальної кількості) за на-
явності згинальних контрактур пальців ІІІ групи (за 
класифікацією E. Zancolli) і ІІІ типу (за класифікаці-
єю I.H. Housе), які призводять до тяжких артроген-
них змін, здійснювали мобілізацію м’язів-згиначів 
кисті й пальців, перетин сухожилків поверхневого 
і глибокого згиначів на різних рівнях: поверхнево-
го – на рівні променево-зап’ясткового суглоба, гли-
бокого – у проксимальній третині передпліччя із 
зшиванням їх після повного розгинання пальців 
і променево-зап’ясткового суглоба до 10–20°. Стабі-
лізація кисті в 1 випадку (4,2% від загальної кількос-
ті) здійснена шляхом пересадки сухожилка ліктьо-
вого згинача кисті на сухожилок розгинача пальців. 
За відсутності стабілізації кисті шляхом зазначено-
го прийому в 1 випадку (4,2% від загальної кількос-
ті) здійснено артродез променево-зап’ясткового 
суглоба з резекцією проксимального ряду кісток 
зап’ястя. Деформацію першого пальця ліквідували 
за рахунок релізу привідних м’язів, Z-подібного по-
довження сухожилків довгого і короткого згиначів 
першого пальця. Деформація пальців за типом «шиї 
лебедя» відзначена в 2 випадках (8,3% від загальної 
кількості). Після усунення згинальної контрактури 
кисті в променево-зап’ястковому суглобі здійснено 
реліз сухожилків розгиначів пальців на рівні прок-
симального міжфалангового суглоба, капсулотомію 
по тильній поверхні, що дало можливість відновити 
функцію першого пальця та кисті.

На рис. 5А представлений пацієнт зі спастичною 
рукою. Діагноз: привідна контрактура плечового 
суглоба, згинальна контрактура ліктьового суглоба, 
пронаційна контрактура передпліччя, згинальна 
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контрактура променево-зап’ясткового суглоба, зги-
нальна контрактура ІІ–IV пальців, згинально-при-
відна контрактура І пальця. Результати лікування 
спастичної руки оцінювали через 6–8 місяців після 
операції та реабілітації (рис. 5 Б, В).

Результати корекції згинальних контрактур кисті 
і суглобів пальців оцінювали за класифікацією 
Samilson та Moris. При згинальних контрактурах 
п’ястково-фалангових та міжфалангових суглобів 
(І група за E. Zancolli) при проведення релізу і пар-
ціальної тенотомії згиначів пальців і кисті досягну-
то повного відновлення як грубого, так і тонкого 
захоплення кистю. Кисть активна, дитина викорис-
товує її самостійно, але деякі тонкі рухи чи сприт-
ність залишаються обмеженими. Більш складною 
проблемою була корекція деформації пальців 
(ІІ група за E. Zancolli) у поєднанні з деформацією 
І пальця (ІІ–ІІІ тип за I.H. Housе) в 11 випадках 
(45,8% від загальної кількості). Згідно з класифіка-
цією Samilson та Moris, у 8 (33,3% від загальної кіль-
кості) випадках при початкових негативних показ-
никах отримали повне відновлення як грубого, так 
і тонкого захоплення кисті. У 3 (12,5% від загальної 
кількості) випадках функцію кисті оцінювали як за-
довільну: може утримувати предмет і здійснювати 
незначні активні дії (наприклад, допомагати стабі-
лізувати папір під час малювання здоровою рукою).

Виконували корекцію контрактур пальців ІІІ гру-
пи (за E. Zancolli) у поєднанні з деформацією І паль-
ця (ІІІ тип за I.H. Housе) 3 (12,5% від загальної кіль-
кості) пацієнтам, але тільки в одного пацієнта 
отримано задовільний функціональний результат. 
Усі пацієнти були віком 17–18 років із тривалістю 

клінічного перебігу функціональної недостатності 
кисті понад 10 років.

Водночас у цієї категорії пацієнтів після хірургіч-
ного лікування був відсутній больовий синдром 
і косметичний дефект. Пацієнти при гарній елевації 
верхньої кінцівки та повному активному розгинан-
ні передпліччя могли допомагати собі при пересу-
ванні предметів, використовуючи кисть як прес-
пап’є.

Загальну оцінку функції верхньої кінцівки визна-
чали за бальною шкалою Sollerman Hand Function 
Тest, який показав, що в контрольній групі середній 
показник складав 57,3±3,4 бала. Зниження кількос-
ті балів відбувалося в основному за рахунок збіль-
шення часу виконання завдань, а також зменшення 
обсягу елевації верхньої кінцівки. У підгрупі А осно-
вної групи середній показник склав 75,3±2,5 бала, 
у підгрупі В – 69,3±3,4 бала. У підгрупі В основної 
групи зниження кількості балів порівняно з підгру-
пою А вказувало на те, що тривалий клінічний пере-
біг контрактур справляє негативний вплив на ре-
зультати хірургічного лікування.

Таким чином, Sollerman Hand Function Тest 
у  пацієнтів контрольної групи демонструє 
уповільнення виконання завдань, пов’язаних із 
тонкою координацією рухів і тонким захопленням, 
що підтверджує необхідність відновлення рухів 
у плечовому суглобі.

Дискримінаційний тест в основній групі свідчить 
про наявність стереогнозу у функціонально допус-
тимих межах у дітей із меншим часовим інтервалом 
клінічного перебігу спастичної руки (підгрупа А 
основної групи порівняно з підгрупою В).
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E.A. Zancolli вважає, що основною причиною 
контрактур суглобів при спастичній руці є м’язовий 
дисбаланс між м’язами-антагоністами і агоністами. 
Основною метою хірургічної реконструкції, на його 
думку, є покращення захоплення кистю [22].

M. Serua та співавт., J.C. van Munstern та співавт. 
вважають, що порушена елевація верхньої кінцівки 
має незначний вплив на функцію кисті [16,20].

Аналіз власних спостережень показав, що 
обмеження елевації верхньої кінцівки навіть при 
відновленій функції захоплення кистю знижує 
можливість у повному обсязі здійснювати необхідні 
для побутової адаптації функції. Зі збільшенням 
часового інтервалу клінічного перебігу спастичної 
руки зменшується здатність кисті до стереогнозу. 
Цей патогомонічний феномен спостерігається 
здебільшого у  пацієнтів 15–18  років, тому що 
подовжений дисфункціональний стан верхньої 
кінцівки сприяє втраті не лише рухових, але 
й чутливих зв’язків [10].

J.M. Patterson та співавт. стверджують, що при по-
довженні м’язів-згиначів пальців і кисті з метою лік-
відації контрактур, ліктьового, променево-
зап’ясткового суглобів і суглобів пальців достатнім 
є відсікання м’язів згинальної групи від медіального 
надвиростка з наступною фасціотомією і мобіліза-
цією відсічених м’язів [13]. Власні спостереження 
показали, що відсікання медіального надвиростка 
з наступною мобілізацією м’язів згинальної групи 
є більш ефективним унаслідок можливості адекват-
ного подовження кінематичного ланцюга без зна-
чної травматизації тканин.

При вивченні ступеня подовження кінематично-
го ланцюга м’язів згинальної групи шляхом резекції 
кісток проксимального ряду зап’ястя встановлено, 
що середній приріст довжини м’язів і сухожилків 
є недостатнім для відновлення позиції пальців для 
захоплення кисті. Але на думку авторів, цей прийом 
є раціональним у випадках повної втрати функціо-
нальної здатності м’язів передпліччя [12,16]. Наші 
спостереження підтверджують цю тезу. Так, прове-
дений у  двох випадках артродез променево-
зап’ясткового суглоба був вимушеним заходом, його 
основним завданням було усунення больового син-
дрому і косметичного дефекту. Проведена мобіліза-
ція плечового і ліктьового суглобів дозволила паці-
єнтам виконувати допоміжну роль кистю при 
здійсненні побутових функцій.

Відновлення опозиції першого пальця, відповідно 
до рекомендацій M.J. Smuldors та співавт., повинно 
проводитися з допомогою стабілізації п’ястково-
фалангового суглоба шляхом релізу привідних 

м’язів першого пальця і посилення розгинача пер-
шого пальця за рахунок пересадки одного із м’язів-
антагоністів [17]. Власні спостереження показали, 
що цей прийом є ефективним при згинально-при-
відних контрактурах першого пальця. У випадках 
підвивиху в п’ястково-фаланговому суглобі та роз-
гинальній контрактурі дистального міжфалангово-
го суглоба цей прийом не дає очікуваного ефекту. 
У зв’язку з цим головним завданням є стабілізація 
п’ясткової кістки в положенні відведення. З цією 
метою, поряд із міотомією поперекової голівки 
м’яза, який приводить перший палець, необхідна 
пересадка сухожилка m. рalmaris longus або проме-
невого згинача кисті на середину п’ястної кістки.

M. Rosa–Risotto та співавт. вважають, що існуючі 
методи оцінки ефективності хірургічного лікування 
спастичної руки доволі часто не відображають у по-
вному обсязі реальну картину функціональної здат-
ності верхньої кінцівки [15]. Погоджуючись із дум-
кою авторів, слід зазначити, що існуючі методики 
дозволяють із високим ступенем вірогідності визна-
чити функцію верхньої кінцівки за умови комплек-
сної оцінки як рухової, так і чутливої функції кисті.

Висновки
Для покращення функції кисті обов’язковою умо-

вою є відновлення елевації верхньої кінцівки шля-
хом корекції контрактур плечового суглоба з ураху-
ванням ступеня тяжкості та фіброзно-дистрофічних 
змін у м’язах:

– консервативне лікування ефективне для паці-
єнтів із І ступенем контрактур плечового суглоба;

– хірургічна корекція спастичної руки найбільш 
ефективна для пацієнтів з ІІ ступенем тяжкості 
контрактур плечового суглоба за відсутності грубих 
дистрофічних змін у м’язах.

Достатня функціональна корекція спастичної 
руки створює передумови не тільки рухової здат-
ності кисті, але й функції стереогнозу.

Перспективи подальших досліджень: планується 
провести аналіз ефективності лікування контракту-
ри колінного суглоба з урахуванням патоморфоло-
гічних причин виникнення.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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