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Functioning — SF) — 79,5, по шкале эмоциональное со-
стояние (Role-Emotional — RE) — 65,5, по шкале психи-
ческое здоровье (Mental Health — MH) — 77,8 баллов.

Согласно данным одного из отечественных иссле-
дований [1], средние показатели по шкалам вопросни-
ка MOS SF-36 несколько выше. По шкале физическое 

функционирование (Physical Functioning — PF) они 
составляют 76,0 баллов, по шкале ролевая деятель-
ность (Role-Physical Functioning— RP) — 64,2, по шкале 
общее здоровье (General Health — GH) — 62,0, по шка-
ле жизнеспособность (Vitality — VT) — 66,0, по шкале 
социальное функционирование (Social Functioning — 
SF) — 72,5, по шкале эмоциональное состояние (Role-
Emotional — RE) — 74,0, и по шкале психическое здоро-
вье (Mental Health — MH) — 68,0 баллов.

Много работ посвящено сравнению отдаленных ре-
зультатов операций в условиях ИК и без ИК [5,6,7,8]. 
Согласно получаемым данным, значимых различий 
качества жизни больных в отдаленном периоде (более 
6-ти месяцев), не наблюдается. 

В нашей клинике, при помощи опросника MOS SF-
36 было обследовано 131 пациентов ИБС, оперирован-
ных без ИК. Полученные данные позволяют оценить их 
качество жизни как удовлетворительное, сравнимое с 
показателями для общей популяции США от 1998 года, 
средними показателями отечественных и зарубежных 
кардиохирургических клиник.

Таким образом, использование опросника MOS SF-
36 является доступным методом оценки качества жизни 
оперированных пациентов. Показатели КЖ пациентов 
перенесших КШ без ИК, согласно результатам тестиро-
вания, являются удовлетворительными по всем шкалам 
опросника, кроме шкалы — ролевая деятельность (Role-
Physical Functioning).

Рис. 2. Norm-based scores(NBS) — дословно «нормированная 
оценка». Отклонение полученных показателей КЖ от средних по-
казателей общей популяции США по данным 1998 года (на рисун-
ке — mean)
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Резюме. Приведены сравнительные сроки хирургического лечения псевдоартроза диафиаза лучевой кости в за-
висимости от применяемого метода. Представлены результаты лечения 28 пациентов. Предлагается определенная 



230

Сибирский медицинский журнал, 2010, № 6

последовательность хирургического лечения псевдоартроза диафиза лучевой кости, позволяющая восстановить 
целостность лучевой кости, способствующая функциональной реабилитации в оптимальные сроки.

Ключевые слова: псевдоартроз, лучевая косорукость, костная аутопластика, чрескостный остеосинтез.
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Summary. Comparative terms of surgical treatment of pseudarthrosis of radial bone diaphysis depending on used method 
are given. � e results of treatment of 28 patients are presented. De� nite sequence of surgical treatment of pseudarthrosis of 
radial bone that allows to restore integrity of radial bone promoting functional rehabilitation in optimal terms is presented.
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Лечение ложных суставов предплечья остается 
сложной задачей по настоящее время. Анализ литерату-
ры последних лет показал, что травма руки возрастает и 
составляет 20-30% от числа пациентов травматологиче-
ских отделений [13, 17]. Частота переломов костей пред-
плечья занимает второе место после переломов костей 
голени и составляет от 7,1 до 53% от общего количества 
переломов длинных трубчатых костей [4, 14].

Переломы диафизарных отделов предплечья встре-
чаются в 13-15% случаев [11, 15]. Из повреждений длин-
ных трубчатых костей до настоящего времени наиболь-
шие трудности для лечения представляют именно диа-
физарные переломы костей предплечья.

Несмотря на большое разнообразие методов лече-
ния, процент неудовлетворительных результатов кон-
сервативными методами лечения составляет 13-60% 
[5, 8, 10]. Удельный вес выхода на инва лидность при 
консервативном методе от 0,7 до 16,6% [16] и от 6 до 
41,4% — при оперативном лечении [1].

Наиболее частыми последствиями при неудовлет-
ворительном лечении диафизарных переломов ко-
стей предплечья, являются замедленно срастающиеся 
в неправильном положении перелом и образование 
ложных суставов, что приводит к стойким контрак-
турам в лучелоктевом, локтевом и кистевом суставах. 
Псевдоартрозы костей предплечья в практике восста-
новительной хирургии по данным разных авторов со-
ставляют 20-25% по отношению ко всем псевдоартро-
зам длинных трубчатых костей [7, 12]. По локализации 
несращения костных отломков предплечья составляют 
в средней трети 57% случаев, дистальной трети — 35%, 
проксимальной трети — 8%. В 39% случаев несращение 
обеих костей предплечья, в 36% — локтевой кости, в 
25% — лучевой кости [19]. 

Большой удельный вес плохих исходов лечения диа-
физарных повреждений костей предплечья в значитель-
ной мере связан со следующими причинами:

1. Анатомо-топографические особенности предпле-
чья.

Топографическая анатомия предплечья является 
одним из наиболее сложных сегментов и имеет ряд су-
щественных особенностей, влияющих на варианты сме-
щения отломков костей. Каждая группа мышц имеет 
строго выраженную функциональную направленность. 
На предплечье проходит несколько сосудисто-нервных 
образований, которые кровоснабжают и иннервируют, 
как само предплечье, так и кисть. Поэтому при перело-
мах костей предплечья всегда есть дефицит активной 
ротации сегмента, при этом часто страдает функция ки-
стевого сустава и пальцев кисти.

Особого внимания заслуживает сохранение ротаци-
онных движений предплечья. Известно, что после вос-
становления анатомической целостности костей пред-
плечья развитие пронационно-супинационной кон-
трактуры различной степени выраженности, возникает 
в 30-83% случаев [6, 9, 20].

Сложная анатомо-функциональная взаимосвязь 
локтевой и лучевой костей требуют идеального сопо-
ставления костных отломков, поэтому любые неустра-

ненные виды смещений реализуются ограничением ро-
тации луча вокруг локтевой кости.

К ограничению ротации приводят не только повреж-
денные костные структуры, но и нарушение структуры 
и функции мягкотканых структур: межкостная мембра-
на, мышцы-ротаторы предплечья, сосуды, нервы, по-
кровные ткани. Именно ротационная контрактура яв-
ляется причиной инвалидности в 3-8% случаев [16].

2. Методы оперативного лечения.
Несмотря на множество предложенных методов ле-

чения диафизарных повреждений костей предплечья, 
проблема сохраняет свою актуальность в наши дни. 
Анализ данных литературы по методам консервативно-
го и оперативного лечения диафизарных повреждений 
костей предплечья показывает их несовершенство до 
настоящего времени.

Поэтому целью нашего исследования явилось изуче-
ние эффективности комбинированного лечения у боль-
ных с ложными суставами диафиза лучевой кости.

Материалы и методы

С 2003 по 2009 г. в проводимое нами исследование 
включено 27 больных, пролеченных по поводу пост-
травматического псевдоартроза диафиза лучевой кости. 
Ложный сустав сформировался после консервативного 
лечения и несостоявшегося металлоостеосинтеза. Из 
них — 17 женщин и 10 мужчин. У всех больных резко 
ограничена трудоспособность. Возраст от 23 до 56 лет. 
Продолжительность заболевания составила более 1 
года.

Рентгенологически — лучевая кость укорочена по 
длине (лучевая косорукость), угловая деформация в об-
ласти псевдоартроза (угол открыт кнаружи), дисконгру-
энтность суставных поверхностностей лучевой и локте-
вой костей в дистальном радио-ульнарном сочленении.

В исследование включено две группы пациентов. В 
первую основную группу вошли 17 больных, которым 
выполнена комбинация чрескостного остеосинтеза и 
костно-пластическое замещение дефекта диафиза луче-
вой кости после резекции зоны ложного сустава. Вторую 
группу составили 11 пациентов, которым выполнена 
дистракция с помощью аппарата внешней фиксации в 
зоне ложного сустава.

В обеих группах, как первый этап, применяли пред-
ложенный Г.А. Илизаровым способ дистракции с помо-
щью аппарата внешней фиксации стержневой компо-
новки дискретно во времени по 0, 25 мм 4 раза в сутки. 
В каждый отломок лучевой кости вводили по 2 стержня 
согласно известной схеме [2, 3, 18]. Локтевая кость оста-
валась интактной для чрескостных элементов (рис. 1). 

                            1 3 4 2
II,8,90 — III,9,90 — V,9,90 — VII,11,90
сектор     сектор      сектор      сектор

Рис. 1. Вариант схемы чрескостного остеосинтеза при диа-
физарном повреждении лучевой кости на уровне средней трети. 
Предплечье в среднем положении
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Это позволило восстановить длину лучевой кости, 
растянуть рубцово-измененную межкостную мембра-
ну, увеличить межкостное пространство и устранить 
угловую деформацию. Дистракцию проводили до вос-
становления анатомии дистального лучелоктевого соч-
ленения.

Затем этапы лечения в группах были разными. В пер-
вой основной группе аппарат внешней фиксации сохра-
няли, отграничивая от операционного поля. Выделяли 
концы костных отломков лучевой кости, избегая трав-
матизации глубоких рубцов. Костные отломки вы-
деляли в пределах, необходимых для формирования 
ложа костного аутотрансплантата. Склерозированные 
деформированные концы костных отломков экономно 
резецировали, минимально укорачивая длину отлом-
ков. Вскрывали костномозговой канал проксимального 
и дистального костного отломков лучевой кости, при 
этом дефект диафиза имел трубчатую форму и состав-
лял 13-20 мм. Полученный дефект диафиза лучевой ко-
сти замещали костным аутотрансплантатом из гребня 
подвздошной кости. Фигурная обработка аутотран-
сплантата позволяет придать ему некоторый изгиб и 
моделировать не только объем и длину, но и физиоло-
гическую кривизну диафиза лучевой кости. Длина кост-
ного аутотрансплантата составляла 10-20 мм, в сред-
нем — 15 мм. В процентном отношении длина костного 
аутотрансплантата в среднем составляла 47,8% длины 
восстанавливаемой лучевой кости. Ширина аутотран-
сплантата по наибольшему поперечнику не превышала 
12 мм. С помощью аппарата внешней фиксации прово-
дилась компрессия в зоне установленного костного ау-
тотрансплантата.

Во второй группе после восстановления дистально-
го лучелоктевого сочленения, исправления деформации 
лучевой кости аппарат внешней фиксации переводили 
в режим фиксации (методика Курганского института).

Результаты и обсуждение

Результаты изучены у всех пациентов. Восстановление 
целостности диафиза лучевой кости в первой группе 
достигнуто у 16 пациентов. В одном случае было замед-

ленное сращение проксимального конца костного ау-
тотрансплантата и дистального конца проксимального 
костного отломка лучевой кости. В последнем случае 
увеличился срок фиксации в аппарате внешней фикса-
ции до 11 месяцев. Функция восстановилась через 6-7 
месяцев полностью у 7 пациентов. У 6 частичное восста-
новление объяснялось сухожильно-мышечной и артро-
генной контрактурой межфаланговых суставов пальцев 
кисти, у 4 ограничением ротации лучевой кости.

Во второй группе целостность диафиза лучевой 
кости восстановлена, но более в отдаленные сроки. 
Хороший результат достигнут у 5 пациентов в сроки 6-7 
месяцев. У 6 больных в срок 3 месяца фиксации выпол-
нена стимуляция регенерации путем введения ксеноко-
сти в зону ложного сустава (3 пациента) и нанесением 
остеоперфорации концов костных отломков лучевой 
кости (3 пациента). Срок фиксации в аппарате внешней 
фиксации составил 11-13 месяцев.

Таким образом, анализ результатов комбиниро-
ванного лечения посттравматического псевдоартроза 
диафиза лучевой кости показал, что первым этапом 
необходимо восстановить анатомию дистального луче-
локтевого сочленения, увеличить ширину межкостного 
пространства путем дистракции в аппарате внешней 
фиксации. Уже на этом этапе возможно восстановление 
ротационной функции поврежденного предплечья, так 
как локтевая кость остается интактной для чрескостных 
элементов. Гипотрофический ложный сустав является 
абсолютным показанием для выполнения экономной 
резекции склерозированных конически заостренных 
концов костных отломков. Костный аутотрансплантат 
из гребня подвздошной кости позволяет восстановить 
анатомическую форму лучевой кости. Чрескостный 
остеосинтез — это метод остеосинтеза, который обе-
спечивает жесткость фиксации и возможность управ-
лять ею, возможность движений в локтевом, кистевом 
суставах, проксимальном и дистальном лучелоктевых 
сочленениях предплечья в течение всего периода фик-
сации костных отломков.

Такая последовательность позволяет восстановить 
целостность лучевой кости, способствует функцио-
нальной реабилитации в оптимальные сроки.
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ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПРИОБРЕТЕННОЙ ДЕФОРМАЦИИ ГРУДНОЙ КЛЕТКИ У ДЕТЕЙ
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Резюме. В работе проведен анализ торакальных операций у 7 пациентов, прооперированных по поводу приоб-
ретенных деформаций грудной клетки, за период с 2002 по 2009 годы. Операции выполнялись с использованием 
методов торакоскопии. Данные методы коррекции наиболее тяжелой патологии грудной клетки позволяют добить-
ся хороших ближайших и отдаленных косметических и функциональных результатов.

Ключевые слова: торакальные операции, грудная клетка, дети.

SURGICAL TREATMENT OF THE ACGUIRED DEFORMATION OF THE THORAX AT CHILDREN

V.N. Stalmahovich1, V.V. Dudenkov1, A.A. Dyukov2, A.P. Dmitrienko2

(1Irkutsk State Medical University of Postgraduate Education; 2Irkutsk Regional Children Hospital)

Summary. In work the analysis of the thorax operations of 7 patients concening concerning acquired deformations of 
the thorax from 2002 for 2009 is carried out. Operations were carried out with use of thoracoscopic method as well.� e 
giv methods of correction of the heaviest pathology of a thorax allow to achieve the good nearest and remote cosmetic and 
functional results.

Key words: thorax operations, thorax, children.

Проблема хирургического лечения приобретенных 
деформаций грудной клетки у детей недостаточно из-
учена и освещена в отечественной и зарубежной лите-
ратуре.

Приобретенные деформации грудной клетки — это 
искривления грудины и ребер, возникшие вследствие 
внешних воздействий на организм ребенка (воспали-
тельные заболевания, травмы, хирургические операции 
и т.д.). Чаще всего приобретенные деформации относят 
к неудовлетворительным результатам после первичных 
торакопластик, выполненных по поводу врожденных 
искривлений грудины и ребер или к осложнениям по-
сле срединных стернотомий при операциях на сердце.

Деформации после перенесенных гнойных забо-
леваний грудной полости и грудной стенки являются 
осложнением запущенных воспалительных процессов, 
вызванных патогенными микроорганизмами. В настоя-
щее время подобного рода деформации грудной клетки 
встречаются крайне редко, что объясняется эффектив-
ностью современных антибактериальных препаратов.

Приобретенная воронкообразная деформация груд-
ной клетки (ПДГК) представляет собой разное по фор-
ме и глубине искривление грудины и передних отделов 
ребер, приводящее к уменьшению объема грудной клет-
ки, к смещению органов средостения, вызывая функ-
циональные нарушения со стороны органов грудной 
клетки. Характерной особенностью деформаций груд-
ной клетки является склонность к прогрессированию. 
Килевидная деформация грудной клетки (КДГК), ха-
рактеризуется искривлением кпереди грудины и сочле-
няющихся с ней ребер, включает в себя несколько ком-
понентов деформации, при этом поражение реберных 
хрящей может быть одно- или двусторонним, а грудина 
выступает кпереди в верхнем и нижнем отделе.

Используемые до 2002 г. методы торакопластики для 
лечения приобретенной деформации грудной клетки 
имели ряд недостатков: неудовлетворительный косме-

тический результат, большая травматичность операции 
с относительно высоким риском интра- и постопераци-
онных осложнений. Дети, как правило, тяжело перено-
сили их в послеоперационном периоде, а реабилитация 
больных занимала многие месяцы и даже годы. На дан-
ный момент отдается предпочтения малоинвазивным, 
менее травматичным в тоже время более эффективным 
оперативным вмешательствам, направленным на пол-
ную коррекцию деформаций грудной клетки, с макси-
мальным косметическим эффектом.

Цель работы: Улучшения качества лечения приоб-
ретенной деформации грудной клетки у детей. 

Материалы и методы

В Иркутской государственной областной детской 
клинической больнице за период с марта 2002 года было 
прооперировано 3 пациентов с приобретенной воронко-
образной деформацией грудной клетки и с мая 2006 — 4 
пациента с приобретенной килевидной деформаци-
ей грудной клетки. В 5 случаях деформации возникали 
вследствие стернотомии после коррекции врожденного 
порока сердца, в 1 случае после торакотомии по поводу 
лобэктомии, в 1 случае пациент был оперирован по по-
воду передней френоперикардиальной грыжи. В нашей 
клинки после проведенного обследования данным паци-
ентам выполнена реконструктивная операция. Операции 
выполнялись с использованием метода NUSS в авторской 
модификации в два этапа. Разработанная методика от-
личалась от ранее используемых меньшей интраопера-
ционной травмой как кожного покрова, так и грудино-
реберного комплекса, вследствие этого, минимальной 
кровопотерей, хорошим косметическим и функциональ-
ным результатом. Технология оперативного лечения под-
разумевала использование индивидуально изготовленной 
пластины из титанового сплава, обеспечивающей стаби-
лизацию грудино-реберного комплекса в течение 1,5-2 лет.


