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РЕЗЮМЕ 

Обоснование. Для лечения больных со стойкими контрактурами локтевого 
сустава со значительными функциональными нарушениями предложено мно-
жество хирургических методик. Однако не всегда результаты лечения устра-
ивают хирургов и пациентов в связи с травматичностью операции и рециди-
вом контрактуры.
Цель. Продемонстрировать возможность применения гидравлической мо-
билизации на этапе устранения мягкотканного компонента контрактуры 
для улучшения функции локтевого сустава.
Методы. На первом этапе оперативного лечения для увеличения угла разгиба-
ния произведены гидравлическая мобилизация локтевого сустава и коллате-
ральных связок с применением физиологического раствора с целью дилатации 
полости сустава, растяжения его капсулы, освобождения связок от возмож-
ных рубцов. Также была выполнена туннелизация проксимального метадиафи-
за локтевой кости и дистального метадиафиза плечевой для улучшения кро-
вообращения в кости и снижения внутрикостного давления. На втором этапе 
лечения (через 6 месяцев после первого этапа) произведены артротомия ле-
вого локтевого сустава, остеотомия неправильно сросшегося фрагмента го-
ловчатого возвышения плечевой кости, его резекция, гипсовая иммобилизация 
левой верхней конечности.
Результаты. После первого этапа лечения угол разгибания увеличен до пол-
ного. После второго этапа — сгибательная функция локтевого сустава улуч-
шена. Повысилось качество жизни пациента, обслуживает рукой себя полно-
стью. Болевой синдром не выражен.
Заключение. В данном случае представленная тактика лечения являет-
ся оправданной и оптимальной, так как соблюдаются принципы бережного 
отношения к тканям во время операции, раннего начала активных движе-
ний, отказ от редрессирующих пассивных манипуляций, вызывающих боль 
и микротравмы локтевого сустава, ускоряющих созревание мезенхимальной 
ткани. При гидравлической мобилизации не требуется дополнительных опе-
ративных доступов, специального оборудования, практически не травмиру-
ются окружающие ткани, сокращается время операции, исключаются риски 
открытых оперативных методик.
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ABSTRACT

Backgorund. Numerous surgical techniques have been proposed for the treatment 
of patients with persistent elbow contractures that cause significant functional impair-
ment. However, the treatment results are not always satisfactory for surgeons and pa-
tients due to the invasive nature of the procedure and the risk of contracture recurrence.
Aim. To demonstrate the feasibility of using hydraulic mobilization for the manage-
ment of the soft tissue component of contracture to improve elbow function.
Methods. During the first stage of surgical treatment, hydraulic mobilization of the el-
bow joint and collateral ligaments was performed to increase the angle of extension. Sa-
line solution was used to dilate the joint cavity, stretch the capsule, and release any scar-
ring from the ligaments. Tunneling of the proximal metadiaphysis of the ulna and distal 
metadiaphysis of the humerus was also performed to improve blood flow to the bone 
and reduce intraosseous pressure. At the second stage of treatment (6  months after 
the first stage of surgery), arthrotomy of the left elbow joint, osteotomy of the mal-
united fragment of the humeral capitellum, its resection, and plaster immobilization 
of the left upper limb were performed.
Results. After the first stage of treatment, the elbow extension angle was increased 
to full extension. After the second stage, elbow flexion function improved. The patient’s 
quality of life improved, and they are now able to use their arm fully. No significant pain 
was reported.
Conclusions. In this case, the presented treatment strategy is justified and optimal, 
as it adheres to the principles of gentle tissue handling during surgery, early initia-
tion of active motion, and avoidance of passive redressing manipulations that cause 
pain and microtrauma to the elbow joint and accelerate mesenchymal tissue matu-
ration. Hydraulic mobilization requires no additional surgical approaches or special 
equipment, causes virtually no trauma to surrounding tissues, reduces surgical time, 
and eliminates the risks of open surgical techniques.
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ОБОСНОВАНИЕ 

В научной литературе имеется информация, что по-
сле травм локтевого сустава 30–60 % пострадавшим по-
казаны различные функционально-восстановительные 
операции по поводу стойких контрактур и различных 
деформаций [1, 2].

Лечение пациентов с внесуставными (термин 
по B.F.  Morrey, 2000 [3]) контрактурами локтевого су-
става (без костных препятствий движениям суставных 
поверхностей) нередко оказывается затруднительным. 
Так, по данным аналитического обзора тематической 
литературы [1], около половины пациентов отмечают 
значительное уменьшение объема движений в опери-
рованном локтевом суставе.

Для устранения тяжелых контрактур локтевого 
сустава с выраженными функциональными откло-
нениями предложено множество оперативных вме-
шательств: редрессация под анестезией; артроско-
пический дебридмент; артротомия с капсулотомией 
и другие [1, 3]. Известно применение шарнирного 
аппарата внешней фиксации при открытом артро-
лизе. Но данная методика может привести только 
к кратковременному увеличению амплитуды сгиба-
ния-разгибания [4]. В случаях, когда после хирурги-
ческих вмешательств дефицит амплитуды движений 
сохраняется, производят мини латеральные и мини 
медиальные боковые разрезы [5]. Однако не всегда 
результаты лечения устраивают хирургов и пациен-
тов в связи с травматичностью операции и рецидивом 
контрактуры.

ЦЕЛЬ

Продемонстрировать возможность применения 
гидравлической мобилизации на этапе устранения 
мягкотканного компонента контрактуры для улучше-
ния функции локтевого сустава.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Согласно цели, в работе демонстрируется случай 
применения малоинвазивного хирургического лече-
ния у больной со сгибательно-разгибательной кон-
трактурой локтевого сустава с применением гидрав-
лической мобилизации для устранения мягкотканного 
компонента контрактуры на первом этапе лечения и ре-
зекции неправильно сросшегося фрагмента головчато-
го возвышения плечевой кости на втором этапе. В свя-
зи с наличием остеоартрита пациентке дополнительно 
выполнена туннелизация проксимального метадиафи-
за локтевой и дистального плечевой костей. Ее приме-
нение основано на изучении динамики кровоснабже-
ния тканей и внутрикостного давления и отраженно 
в работах ряда исследователей [6]. Пациентка подписа-
ла информированное согласие на публикацию данных 
в научных целях.

Пациентка трудоспособного возраста с посттрав-
матической комбинированной сгибательно-разгиба-
тельной контрактурой левого локтевого сустава (45 лет, 
рабочая рука — левая) госпитализирована для опера-
тивного лечения. Самообслуживание затруднено, тру-
довая деятельность ограничена в связи с нарушением 
функции руки (дефицит амплитуды движений 100°, 
что соответствует тяжелой контрактуре). Отмечаются 
боли в левом локтевом суставе при резких движени-
ях руки. Травму получила один год назад: в результате 
падения произошел перелом головчатого возвышения 
плечевой кости. Лечение перелома производилось 
консервативное — фиксация левой верхней конечно-
сти гипсовой повязкой.

При поступлении: в локтевом суставе флексия  – 
100°, экстензия  – 140° (функция руки оценивалась 
по величине угла сгибания (величину угла сгибания 
определяли от 0°, за физиологическую норму принима-
ли угол 40°) и величине угла разгибания (развернутый 
угол, максимальное разгибание соответствовало 180°). 
Рентгенографию выполнили в следующих проекциях: 
переднезадней с максимально возможным разгибани-
ем, боковой  — с максимально возможным сгибанием 
и разгибанием. Были выявлены признаки остеоар-
трита, неправильно сросшийся перелом головчатого 
возвышения мыщелка плечевой кости со смещением 
отломка кпереди, изменение его плотности в связи 
с давностью заболевания, костный конфликт при сги-
бании предплечья. Центрация суставных поверхностей 
сохранена. Ямка локтевого отростка без деформаций 
(рис.  1). Констатировано, что нарушение разгибатель-
ной функции локтевого сустава обусловлено десмоген-
ной контрактурой за счет ремоделирования капсулы 
сустава и, возможно, боковых связок.

На первом этапе оперативного лечения для увели-
чения угла разгибания произведены гидравлическая 
мобилизация левого локтевого сустава и коллатераль-
ных связок с целью делатации полости сустава, растя-
жения его капсулы, освобождения связок от возмож-
ных рубцов. Для лечения остеоартрита дополнительно 
была выполнена туннелизация проксимального мета-
диафиза локтевой кости и дистального метадиафиза 
плечевой. Затем на левую верхнюю конечность была 
наложена передняя гипсовая лангета в положении мак-
симального разгибания.

Операция заключалась в поэтапном введении 
в вентролатеральный (плечелучевой сустав) и дор-
сальный (область ямки локтевого отростка) отделы 
локтевого сустава пункционных игл. Через них полость 
сустава наполняли под давлением шприца физиоло-
гическим раствором (до тугого наполнения, в данном 
случае – 20 мл). Затем руку сгибали и разгибали с уме-
ренным напряжением в количестве 15 раз. Полость су-
става промывали 100 мл физиологического раствора.

Туннелизацию осуществляли формированием 
сквозных отверстий в плечевой и локтевой костях в го-
ризонтальной плоскости (по 4 веерных канала). Приме-
няли спицу для чрескостного остеосинтеза с заточкой 
диаметром 1,5 мм.
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В стационаре (10 дней) и амбулаторно (30 дней) 
пациентка два раза в день занималась гимнастикой 
локтевого сустава на сгибание и разгибание активно 
и пассивно. Во время сна и после разработки сустава 
руку фиксировала передней гипсовой лангетой с мак-
симальным разгибанием.

Полное разгибание в локтевом суставе достигнуто 
через 7 дней после операции (рис. 2).

Второй этап операции выполнен через 6 месяцев 
после гидравлической мобилизации. На КТ левого 

локтевого сустава (рис.  3) определялся неправиль-
но сросшийся внутрисуставной перелом головчатого 
возвышения мыщелка плечевой кости со смещением 
костного фрагмента кпереди и проксимально в виде 
«козырька».

Выполнены передненаружная артротомия левого 
локтевого сустава, остеотомия неправильно сросшего-
ся фрагмента головчатого возвышения плечевой кости, 
его резекция, временная гипсовая иммобилизация ле-
вой верхней конечности лангетой.

РИС. 1. 
Фото с рентгенограмм левого локтевого сустава пациент-
ки З., 45 лет, до операции: а – переднезадняя проекция; б – бо-
ковая проекция с максимально возможной экстензией; в – бо-
ковая проекция с максимально возможной флексией

РИС. 2. 
Фото с рентгенограмм левого локтевого сустава паци-
ентки З., 45 лет, через 7 дней после первой операции: а – пе-
реднезадняя проекция; б – боковая проекция с максимально 
возможной экстензией; в – боковая проекция с максимально 
возможной флексией

FIG. 1. 
Preoperative radiographs of the left elbow joint in a 45-year-old 
female patient Z. with flexion-extension contracture before treat-
ment: a – anteroposterior projection; б – lateral projection in max-
imum extension; в – lateral projection in maximum flexion

FIG. 2. 
Postoperative radiographs of the left elbow joint in a 45-year-old 
female patient Z. with flexion-extension contracture, obtained 
7 days after the first stage of surgery: a – anteroposterior projec-
tion; б – lateral projection in maximum extension; в – lateral pro-
jection in maximum flexion

А Б В 

А Б В 
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Из разреза кожи длиной 6  см по передненаруж-
ной поверхности нижней трети плеча выполнена ар-
тротомия локтевого сустава, послойно тупо и остро 
достигнут мыщелок плечевой кости, с помощью рас-
патора выделен его блок, остеотомом произведена 
остеотомия неправильно сросшегося фрагмента го-
ловчатого возвышения и его резекция. Угол сгибания 
в локтевом суставе увеличен до 55°, разгибание при 
этом соответствовало 180°. Полость раны обработа-
на раствором бетадина. Рана ушита, наложены по-
вязки. Гемостаз производили в процессе операции 
электрокоагулятором.

В течение недели пациентка занималась гимна-
стикой локтевого сустава в стационаре. Для профи-
лактики образования гетеротопической оссификации 
в послеоперационном периоде больной назначены 
Мидокалм® перорально 50  мг 3 раза в день 15 дней, 
индометацин перорально в возрастающей суточной 
дозе, затем в убывающей: 25 мг (первые 3 дня за один 
прием), 50 мг (следующие 3 дня за два приема), 75 мг 
(следующие 3 дня за три приема), после этого по 3 дня 
со снижением дозировки; СВЧ-терапия (электромаг-
нитные волны терагерцового диапазона на частоте 
150 ГГц).

РЕЗУЛЬТАТЫ

Результат лечения оценен как положительный. 
Угол сгибания соответствовал 70° (рис.  4). Разгибание 
в локтевом суставе полное.

В ближайшие и отдаленные (через один год по-
сле второй операции) сроки после лечения качество 
жизни больной значительно улучшилось, самообслу-
живание восстановлено, интенсивность боли резко 

уменьшилась (с 7 баллов до 1 балла по шкале ВАШ), де-
фицит сгибательно-разгибательных движений снижен 
в два раза (рис. 5).

РИС. 3. 
Фрагменты 3D-реконструкции КТ левого локтевого сустава 
пациентки З., 45 лет, со сгибательно-разгибательной кон-
трактурой перед вторым этапом оперативного лечения: 
а – вентральная визуализация; б – дорсальная визуализация; 
в – заднемедиальная визуализация; г – медиальная визуализа-
ция; д – латеральная визуализация

FIG. 3. 
3D CT reconstruction images of the left elbow joint in a 45-year-
old female patient Z. with flexion-extension contracture, obtained 
before the second stage of surgical treatment: a – ventral view; 
б – dorsal view; в – posterolateral view; г – medial view; д – lateral 
view

А Б В Г Д 

РИС. 4. 
Рентгенограмма левого локтевого сустава с максимальным 
сгибанием предплечья пациентки З., 45 лет, со сгибатель-
но-разгибательной контрактурой после второго этапа 
оперативного лечения (7 дней после операции)
FIG. 4. 
Postoperative radiograph of the left elbow joint showing maxi-
mum flexion in a 45-year-old female patient Z. with flexion-exten-
sion contracture, taken 7 days following the second stage of surgi-
cal treatment
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ОБСУЖДЕНИЕ

Для улучшения кровообращения в тканях локте-
вого сустава и снижения внутрикостного давления 
для пациентки дополнительно применена субхон-
дральная туннелизация метадиафизов плечевой и лок-
тевой костей. Положительный эффект туннелизации 
костей, образующих локтевой сустав, ранее был дока-
зан клинически [7].

Из основополагающих работ B.F.  Morrey известно, 
что ограничение разгибания на 30° и более существен-
но влияет на функцию верхней конечности, а пациен-
ты, занимающиеся гимнастикой, спортом с метанием, 
ещё хуже воспринимают любой дефицит разгибания. 
В нашем наблюдении пациентка предъявляла жалобы 
на выраженные функциональные ограничения при вы-
полнении повседневных действий, которые были обу-
словлены ограничением разгибания на 40° и сгибания 
на 60°. Добиться успеха в лечении позволило приме-
нение на первом этапе малоинвазивной методики ги-
дравлической мобилизации, которая применяется при 
десмогенных контрактурах. В данном случае выбран-
ная тактика явилась оправданной и оптимальной, так 
как были соблюдены принципы щадящего обращения 
с тканями во время операции, ранних функциональ-
ных нагрузок, исключения артроредрессаций, приво-
дящих к возникновению боли и микротравмам тканей 
сустава [2], что является профилактикой образования 
артрофиброза, рецидива контрактуры и усугубления 
остеоартрита.

В отличие от артроскопии [8, 9], при гидравличе-
ской мобилизации не требовалось дополнительных 
оперативных доступов, специального оборудования, 
практически не травмируются окружающие ткани, сок
ращается время операции, исключаются риски откры-
тых оперативных методик.

Результат лечения после первого этапа (гидравли-
ческой мобилизации) был стойким. Тогда как по данным 
некоторых авторов, несмотря на проведение комплекс-
ной реабилитации в послеоперационном периоде, до-
стигнутый объем движений с течением времени может 
уменьшиться до 25  % [10]. Литературы о реабилита-
ции локтевого сустава после операции недостаточно 
и в большинстве клинических исследований протоко-
лы реабилитации освещены не полно [11].

Второй этап оперативного лечения с артротомией 
выполнен через 6 месяцев после первой операции, тем 
самым был соблюден принцип «холодного периода» 
и достаточности послеоперационной реабилитации 
[12]. Также существует мнение о том, что перед рекон-
структивным оперативным вмешательством необходи-
мо в течение как минимум 6 месяцев применять только 
консервативные методы лечения для профилактики 
гетеротопической оссификации [13].

Резекция неправильно сросшегося фрагмента 
головчатого возвышения плечевой кости обосновы-
вается внутрисуставной его локализацией, наличием 
изменений структуры и формы костного фрагмента го-
ловчатого возвышения плечевой кости из-за давности 

заболевания, контрактуры локтевого сустава и целе-
сообразностью применения минимального операци-
онного доступа. Гистоморфологические исследования 
ученых [14] показали, что в сроки от двух и более меся-
цев после перелома головчатого возвышения мыщел-
ка плечевой кости гиалиновый хрящ суставной поверх-
ности находится в состоянии дистрофии и частично 
некробиоза, губчатая кость дистального отломка име-
ет выраженные признаки аваскулярного некроза, поэ-
тому результаты остеосинтеза в эти сроки могут быть 
неудачными.

В послеоперационном периоде также проводили 
профилактические мероприятия по гетеротопической 
оссификации — разработка сустава с постепенно воз-
растающей нагрузкой, назначение физиопроцедур 
(магнитотерапия, электромагнитные волны терагер-
цового диапазона, лазеро- и фотонотерапия) и фарм-
препаратов для улучшения микроциркуляции крови 
в костной ткани. Однако работы по изучению гетеро-
топической оссификации продолжаются, необходим 
контроль за этим осложнением в процессе лечения 
пациентов [15].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Данное клиническое наблюдение демонстрирует, 
что возможно не всегда показано выполнение слож-
ных реконструктивных методик восстановления функ-
ции локтевого сустава. Разработка малотравматичных, 
патогенетически оправданных способов хирургиче-
ского лечения является перспективным направлением, 
необходимо дальнейшее изучение их эффективности 

РИС. 5. 
Диаграмма результативности лечения: 1 – неудовлетворен-
ность качеством жизни; 2 –низкое самообслуживание; 3 – вы-
раженность боли; 4-дефицит амплитуды движений (10  бал-
лов – дефицит амплитуды движений 140°, 0 баллов – дефицит 
отсутствует)
FIG. 5. 
Treatment outcome diagram showing quality of life, self-care abili-
ty, pain severity (VAS), and range of motion deficit before and after 
treatment: 1 – quality of life impairment; 2 – limited self-care abil-
ity; 3 – pain severity (VAS); 4 – range of motion deficit (10 points – 
140°deficit, 0 points – no deficit)
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и усовершенствование. Для уточнения вопроса о це-
лесообразности применения данной методики при де-
смогенных и комбинированных контрактурах необ-
ходимо увеличение объема выборок и проведение 
расширенного статистического анализа.
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