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ПРЕВЕНТИВНАЯ КОСТНАЯ ПЛАСТИКА ПРИ ЛЕЧЕНИИ ЛАТЕНТНОЙ ФОРМЫ  
ВРОЖДЕННОГО ЛОЖНОГО СУСТАВА КОСТЕЙ ГОЛЕНИ У ДЕТЕЙ

А.П. Поздеев, Е.А. Захарьян*, В.А. Виленский
ФГБУ «Научно-исследовательский институт детской травматологии и ортопедии им. Г.И. Турнера»  

Минздрава России, Санкт-Петербург, Россия

Введение. Основной задачей хирургического лечения пациентов с латентной формой врожденного 
ложного сустава (ЛФВЛС) костей голени является предупреждение патологического перелома и раз-
вития истинного псевдоартроза.
Цель исследования: оценить эффективность превентивной костной пластики при лечении больных 
с ЛФВЛС.
Пациенты и методы. Изучены результаты лечения 38 детей и подростков (25 мальчиков и 13 де-
вочек) в возрасте от 9 мес до 16 лет, находившихся в отделении костной патологии в период с 1980 
по 2017 г. по поводу ЛФВЛС костей голени. Всем пациентам была проведена разработанная в клини-
ке операция костной пластики, предусматривающая трансплантацию деминерализованных кост-
ных аллотрансплантатов на вогнутую поверхность патологически измененной кости.
Результаты. Результаты хирургического лечения прослежены в сроки от 1 года до 16 лет. При ана-
лизе рентгенограмм уже через 6 мес после оперативного вмешательства в проекции костных транс-
плантатов отмечалось активное формирование костной ткани, а через 12 мес — формирование ком-
пактной костной ткани. Патологические переломы на сроке наблюдения до 4 лет возникли у 6 (15,8%) 
прооперированных.
Заключение. Проведенное по показаниям раннее хирургическое лечения детей с ЛФВЛС костей го-
лени позволяет предотвратить патологический перелом в 84,2% случаев и сохранить опороспособ-
ность конечности.
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Introduction. The main task of the surgical treatment of patients with latent form of the congenital pseudarthrosis 
of tibia (LFCPT) is the prevention of pathologic fracture and development of true pseudarthrosis.
Purpose of the study: to evaluate the efficacy of preventive bone plasty in patients with LFCPT.
Patients and methods. Treatment results for the period from 1980 to 2017 were studied in 38 children and 
adolescents (25 boys and 13 girls) aged from 9 months to 16 years, with the LFCPT. Transplantation of 
demineralized bone allografts onto the concave surface of bone was performed to all patients.
Results. Follow up of surgical treatment results made up 1–16 years. In 6 months after operation bone graft 
projection showed active formation of bone tissue, in 12 months — the formation of compact bone tissue. Within 
the 4-years follow up pathological fractures were noted only in6 (15.8%) patients.
Conclusion. Early indicated surgical intervention in children with LFCPT enables to prevent the pathological 
fracture in 84.2% of cases and preserve weight bearing ability.
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Введение. Под термином «латентная форма 
врожденного ложного сустава (ЛФВЛС) костей го-
лени» принято понимать варусно-антекурваци-
онную деформацию костей голени, выявленную 
при рождении или в первые месяцы жизни ребен-

ка. Этот вид деформаций сочетается с такими рент-
генологическими признаками, как истончение диа-
физа берцовых костей с полной или частичной об-
литерацией костномозгового канала на вершине 
деформации и дистрофические изменения костной 
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ткани обеих берцовых костей. После патологическо-
го перелома сращение костных фрагментов не на-
ступает и формируется истинная форма ложного 
сустава. В связи с этим данную стадию заболева-
ния, предшествующую формированию истинной 
формы ложного сустава, принято называть скры-
той (или латентной) формой врожденного ложного 
сустава (ВЛС) [1, 2].

Истинная форма ВЛС костей голени с рождения 
встречается довольно редко. Были проанализирова-
ны 330 историй болезни пациентов с ВЛС костей голе-
ни, находившихся на лечении в НИДОИ им. Г.И. Тур-
нера. Выявили, что истинная форма псевдоартроза 
имела место только у 9 (2,7%) пациентов [3, 4]. В сво-
ей работе С.А. Кутиков [5] по результатам обследо-
вания 74 пациентов с ВЛС костей голени отмечал, 
что во всех случаях формирование истинной фор-
мы ложного сустава произошло после патологиче-
ского перелома костей голени. Учитывая данный 
факт, ранняя диагностика и разработка эффектив-
ных методов лечения ЛФВЛС требуют самого при-
стального внимания.

До настоящего времени не разработано общепри-
нятой тактики лечения ЛФВЛС. Консервативные 
методы лечения, такие как ношение ортезов с це-
лью снижения нагрузки на голень во время ходьбы, 
не приносят желаемого результата [6]. По этой при-
чине исследователями было предложено хирурги-
ческое вмешательство, направленное на увеличе-
ние костной массы диафиза большеберцовой ко-
сти и снижение риска патологического перелома. 
Для лечения пациентов с ЛФВЛС начали применять 
так называемую превентивную пластику. Операцию 
выполняют следующим образом: производят разрез 
мягких тканей от проксимального до дистального 
метафиза большеберцовой кости по ее внутренней 
стороне, отслаивают надкостницу и поднадкостнич-
но укладывают ауто- или аллотрансплантаты [7, 8]. 
Обнадеживающие данные получили G. Lloyd-Rob-
erts и соавт. [9], применив у 4 больных превентив-
ную костную пластику с хорошими результатами. 
В то же время в своей работе R. Morrisy и соавт. [10] 
отметили, что у 7 из 9 прооперированных пациентов 
такое вмешательство оказалось неэффективным, 
так как перелом костей голени удалось предотвра-
тить только в 2 случаях.

В отечественной литературе лечению ЛФВЛС 
посвящены лишь единичные работы [3].

Цель исследования — изучить эффективность 
превентивной костной пластики при лечении боль-
ных с ЛФВЛС костей голени.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Изучены результаты лечения 38 детей и подрост-
ков (25 мальчиков и 13 девочек) в возрасте от 5 мес 
до 16 лет, находившихся в отделении костной пато-
логии в период с 1980 по 2017 г. по поводу ЛФВЛС 
костей голени. Латентная форма ложного сустава, 
сформировавшаяся на почве нейрофиброматоза, 
имела место у 29 пациентов, на фоне миелодиспла-
зии — у 9. Для верификации основного заболевания 

всем больным были проведены клиническое, невро-
логическое, рентгенологическое, электрофизиоло-
гическое (электронейромиография — ЭНМГ) ис-
следования. Из наблюдения были исключены дети, 
у которых причиной развития ВЛС костей голени 
являлись патологические переломы в области оча-
га фиброзной дисплазии, поскольку течение пато-
логии и ее лечение имеют свои особенности.

Для диагностики нейрофиброматоза использова-
ли диагностические критерии, рекомендуемые Меж-
дународным комитетом экспертов по нейрофибро-
матозу. В соответствии с этими критериями диагноз 
ставили при наличии 2 из нижеперечисленных при-
знаков, характерных для данной патологии и более: 
5 пятен кофейного цвета и более на коже диаметром 
более 5 мм у ребенка и более 15 мм у взрослого, ви-
димых при обычном комнатном освещении; 2 ней-
рофибромы любого типа и более; гиперпигментация 
подмышечной или паховой области; глиомы зритель-
ных нервов; 2 узелка Лиша и более; наличие пря-
мого родственника с нейрофиброматозом 1-го типа.

Диагноз «миелодисплазия» основывался на ха-
рактерных для этой патологии проявлениях: нали-
чии у детей множественных признаков дисплазии, 
анизорефлексии, гипотонии мышц туловища и ко-
нечностей, аномалий развития пояснично-крест-
цового отдела позвоночника, характерных измене-
ний при электрофизиологических исследованиях.

Для уточнения величины укорочения поражен-
ной голени, плоскости и угла деформации, степени 
истончения берцовых костей, облитерации костно-
мозгового канала, наличия внутрикостных обра-
зований, выявления Лоозеровской зоны выполня-
ли обзорные рентгенограммы нижних конечностей 
в двух стандартных проекциях и КТ костей голени.

Изучение анамнеза заболевания позволило уста-
новить, что у всех пациентов с ЛФВЛС с рожде-
ния или в первые месяцы жизни было выявлено 
передненаружное искривление голени в нижней 
или на границе нижней и средней третей голени. 
Обращало на себя внимание умеренно выраженное 
укорочение голени, не превышающее 2 см. На рент-
генограммах, выполненных в период новорожден-
ности или в течение первых месяцев жизни, опре-
делялись передненаружное искривление голени 
на границе средней и нижней третей, истончение 
диафиза большеберцовой кости до 30% от нормы, 
полная или частичная облитерация костномозгово-
го канала, остеопороз, очаги некроза костной тка-
ни на протяжении диафиза большеберцовой кости.

Учитывая, что дистрофический процесс рас-
пространяется на все структуры пораженного сег-
мента конечности, нарушения костной структуры 
вплоть до нарушения ее целостности распростра-
нялись и на малоберцовую кость (рис. 1).

Показаниями к хирургическому лечению яв-
лялись:

— достоверные признаки прогрессирования па-
тологических изменений кости (нарастающее ис-
тончение диафизов и склероз, увеличивающееся 
искривление);
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необходимого утолщения кости. Нарезанный в виде 
полос ДКТ связывали с одной стороны лавсановой 
нитью, а концы закрывали полиэтиленовым колпач-
ком. Трансплантат со стороны колпачка привязы-
вали к концу проводника, выведенного из другого 
разреза. Выводили проводник из сформированно-
го канала, после чего протягивали ДКТ в поднад-
костнично сформированный канал. Мягкие ткани 
прижимали надкостницу к гибким ДКТ, которые 
на всем протяжении заполняли вогнутую поверх-
ность кости. Лавсановую нить удаляли вместе с по-
лимерным колпачком. Через проксимальный и дис-
тальный разрезы в толщу ДКТ вводили по 2 кор-
тикальных костных аллотрансплантата толщиной 
в среднем 3 мм и длиной до 2/

3
 длины полосок ДКТ 

(рис. 2). Разрезы зашивали.
Конечность в течение 1 мес фиксировали гипсо-

вой повязкой до средней трети бедра, после снятия 
которой для разгрузки пораженной голени до пе-
рестройки костных аллотрансплантатов рекомен-
довали ношение ортеза с шарнирами на уровне ко-
ленного и голеностопного суставов.

С применением данной методики были проопе-
рированы 38 детей с ЛФВЛС (табл. 1). В большин-
стве случаев (81,6%) операции были проведены па-
циентам в возрасте от 5 мес до 4 лет. Среди них 68,4% 
составили дети, страдающие нейрофиброматозом.

Основными критериями оценки результатов ле-
чения пациентов с ЛФВЛС костей голени после про-
ведения превентивной костной пластики костей го-
лени пораженной нижней конечности были отсут-
ствие/наличие патологического перелома больше-
берцовой кости; характер перестройки аллотранс-
плантатов; прогрессирование деформаций костей 
голени. Признаки патологического перелома костей 
голени выявляли на основании данных рентгеноло-
гического исследования прооперированной нижней 
конечности через 6 и 12 мес после вмешательства, 
а затем ежегодно.

Результаты
Результаты хирургического лечения детей 

с ЛФВЛС костей голени были прослежены в сро-
ки от 1 года до 16 лет. При анализе рентгенограмм 
уже через 6 мес после оперативного вмешатель-

— отсутствие эффекта 
при продолжительности кон-
сервативного лечения не ме-
нее 3–4 мес (отсутствие по-
ложительной динамики, со-
храняющиеся истончение, 
склероз кости и значитель-
ное искривление диафизов);

— появление Лоозеров-
ской зоны на протяжении 
дуги искривления диафиза 
кости;

— резко выраженный 
склероз при потере диффе-
ренцировки диафиза на кост-
номозговой канал и корти-
кальный слой, угловая деформация, превышаю-
щая 20°;

— возраст старше 9 мес, что обусловлено высо-
кой частотой патологических переломов с началом 
ортостатической нагрузки.

Основной задачей хирургического лечения 
пациентов с ЛФВЛС является предупреждение 
патологического перелома и развития истинно-
го псевдоартроза. Для достижения этой цели ис-
пользовали разработанную авторами настоящей 
статьи операцию костной пластики — способ ле-
чения патологически измененной кости [11]. Суть 
операции заключается в пересадке аллогенных 
деминерализованных костных трансплантатов 
(ДКТ) на вогнутую поверхность патологически 
измененной кости. Применение ДКТ обеспечивает 
увеличение объема истонченного фрагмента ко-
сти, стимуляцию костеобразовательных процес-
сов, уменьшение выраженности или полную кор-
рекцию склероза, уменьшение деформации диа-
физа за счет изменения распределения нагрузки 
и соответствующего перераспределения перио-
стального роста с выпуклой на вогнутую сторону 
диафиза кости. Отличительными чертами пред-
ложенной методики по сравнению с ранее описан-
ными являются:

— применение двух малоинвазивных доступов 
к большеберцовой кости, что позволяет уменьшить 
повреждение тканей и обеспечивает лучший эсте-
тический вид конечности;

— использование не только замороженных кор-
тикальных аллотрансплантатов, но и ДКТ, пластич-
ность которых позволяет более эффективно осуще-
ствить заполнение вогнутой поверхности больше-
берцовой кости с целью увеличения костной массы 
пораженной кости.

Техника операции. На вогнутой поверхности 
большеберцовой кости, в области проксимального 
и дистального метафизов, проводили разрезы кожи 
и подкожно-жировой клетчатки длиной по 2 см. 
Желобоватым распатором отслаивали надкостни-
цу по медиальной и дорсальной поверхностям диа-
физа. ДКТ нарезали в виде полос, длина которых 
должна соответствовать длине патологически из-
мененного участка кости, а количество — объему 

Рис. 1. Рентгенограммы новорожденных с ЛФВЛС обеих костей голени.

Fig. 1. Roentgenograms of new-born with LF CPT of both shin bones.
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пациентов, из них 4 страдали нейрофибромато-
зом и 2 — миелодисплазией. Следует отметить, 
что у 5 пациентов патологические переломы прои-
зошли через 1 год после операции, а у 1, страдаю-
щего миелодисплазией, — спустя 3 года после хи-
рургического вмешательства. Патологические пе-
реломы у пациентов с ЛФВЛС костей голени яв-
лялись низкоэнергетическими, т.е. их появлению 
не предшествовала значимая травма пораженной 
нижней конечности. Родители пациентов отмеча-
ли, что на фоне полного благополучия ребенок ста-
новился беспокойным и жаловался на боль в обла-
сти максимальной деформации берцовых костей.

ОБСУЖДЕНИЕ

Как показали многочисленные наблюдения, ис-
тинные формы ВЛС костей голени у новорожден-
ных встречаются крайне редко. По нашим данным, 
у 97,3% больных с рождения имеет место латентная 
форма ложного сустава. Важную роль в лечении па-
тологии играет ранняя диагностика заболевания, ко-
торая, однако, существенно затруднена ввиду низ-
кой встречаемости. Выявленную с рождения у детей 
с ЛФВЛС деформацию голени нередко расценивают 
как проявление рахита или рахитоподобных забо-
леваний, протекающих на фоне нарушения метабо-
лизма кальция; остеохондропатию проксимального 
отдела большеберцовой кости; врожденные пороки 
развития костей голени; деформации голени, сфор-
мировавшиеся на фоне амниотических перетяжек; 
патологические переломы на почве неоссифицирую-
щейся фибромы и фиброзной дисплазии; остеофиб-
розную дисплазию; дисхондроплазию; идиопатиче-
ский остеолиз [3, 12]. Тем не менее ЛФВЛС имеет 
характерную клинико-рентгенологическую карти-

ства в проекции костных трансплантатов на во-
гнутой поверхности большеберцовой кости отмеча-
лось активное формирование костной ткани, а через 
12 мес — формирование компактной костной тка-
ни. Одновременно наблюдалась дифференциа ция 
костномозгового канала и кортикальной пластин-
ки диафиза кости (рис. 3, 4).

Как свидетельствуют данные табл. 2, патоло-
гические переломы большеберцовой кости после 
выполненного вмешательства возникли у 6 (15,8%) 

Табл. 1. Распределение пациентов в зависимости от эти-
ологии ЛФВЛС костей голени и возраста, в котором вы-
полнена превентивная костная пластика
Table 1. Distribution of patients depending on LF CPT etiology 
and the age at the time of preventive bone plasty

Возраст на момент 
операции

Этиология ЛФВЛС

Итогонейрофибро-
матоз миелодисплазия

От 5 мес до 2 лет 5 3 8
От 2 до 4 лет 15 8 23
От 4 до 7 лет 3 1 4
От 7 до 12 лет 1 – 1
Старше 12 лет 2 – 2
Всего 26 12 38

Рис. 2. Схема операции превентивной костной пластики.
а — разрезы кожи для доступа к большеберцовой кости; б — 
формирование поднадкостничного канала для проведения ал-
лотрансплантатов; в — вид кости после выполнения превен-
тивной костной пластики.

Fig. 2. Scheme of preventive bone plasty operation.
а — skin incisions to approach tibia; б — formation of subperi-
osteal canal for allograft insertion; в — view of the bone after 
preventive bone plasty.

Рис. 3. Рентгенограммы пациента с ЛФВЛС на фоне ми ело дис-
пла зии до (а), во время (б) и через 5 лет после (в) проведения 
превентивной костной пластики.

Fig. 3. Roentgenograms of the patient with LF CPT on the back-
ground myelodysplasia before (а), during (б) and 5 years after 
(в) preventive bone plasty.

а б в

Рис. 4. Рентгенограммы пациента 
с ЛФВЛС на фоне нейрофиброматоза 
до (а), во время (б) и через 3 года после 
(в) проведения превентивной костной 
пластики.

Fig. 4. Roentgenograms of the patient 
with LF CPT on the background neuro-
fibromatosis before (а), during (б) and 3 
years after (в) preventive bone plasty.

а б в
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ну, которая позволяет заподозрить и выявить пато-
логию при рентгенографии голени и даже при УЗИ 
в перинатальный период развития [1].

Учитывая, что двустороннее поражение костей 
голени встречается крайне редко, по нашим дан-
ным, в 1,8% случаев важную роль в диагностике 
заболевания играют рентгенография костей обеих 
голеней и их сравнительная оценка, что позволяет 
установить не только деформацию костей голени, 
но и нарушения структуры костной ткани, харак-
терные для дистрофического процесса.

Немаловажное значение при выявлении ЛФВЛС 
костей голени имеет верификация основного забо-
левания, которое послужило причиной развития 
нейродистрофического процесса. Для уточнения 
диагноза необходимо комплексное обследование 
пациентов, которое позволяет выявить нейрофиб-
роматоз или миелодисплазию.

В доступной литературе представлено очень 
мало работ, посвященных предупреждению пато-
логических переломов у пациентов с ЛФВЛС костей 
голени. Так, в серии из 3 наблюдений [7] оригиналь-
ная методика пластики применялась у пациентов 
с уже состоявшимся псевдоартрозом. Все пациенты 
ранее получали безуспешное лечение, но, по мне-
нию автора, за счет перераспределения осевой на-
грузки деформированных берцовых костей при ис-
пользовании массивных аллотрансплантатов уда-
лось достигнуть консолидации фрагментов.

M. Strong и соавт. [13] сообщили о результатах про-
филактической пластики, выполненной у 9 пациен-
тов с ЛФВЛС костей голени на фоне нейрофибро-
матоза. В качестве трансплантата для пластики ис-
пользовали контралатеральную аутогенную боль-
шеберцовую кость, аутогенное ребро, малоберцовый 
аллотранс плантат. Средняя продолжительность на-
блюдения составила 8 лет 8 мес, а средний возраст 
на момент окончательного наблюдения — 11 лет 3 мес. 
У 3 из 9 пациентов было 5 эпизодов перелома голени 
с формированием истинного псевдоартроза, у 6 па-
циентов удалость предупредить развитие патологи-
ческого перелома. В мультицентровом исследовании 
EPOS (Европейское общество детских ортопедов) ме-
тодика, предложенная B. McFarland [7], была исполь-
зована в лечении 19 пациентов с ЛФВЛС костей го-
лени [6]. Только превентивная пластика или пласти-
ка с дополнительной установкой интрамедуллярного 
стержня или аппарата внешней фиксации была вы-

Табл. 2. Показатели частоты переломов после операции 
пре вен тив ной пластики на разных сроках наблюдения
Table 2. Index of fracture rate after preventive bone plasty at 
different follow up terms

Срок наблюдения Число пациентов Количество  
переломов

До 2 лет 12 4 (10,5%)
От 2 до 4 лет 4 2 (5,3%)
От 4 до 8 лет 5 –
От 8 до15 лет 4 –
15 лет и более 13 –
Всего 38 6 (15,8%)

полнена в 16 наблюдениях. Изолированная пласти-
ка берцовых костей была проведена 13 пациентам, 
и только 7 из всех пациентов за период их наблюде-
ния не потребовалось дополнительных оперативных 
вмешательств. В отличие от методики, использован-
ной в нашей клинике, забор аутотрансплантата яв-
ляется дополнительным травмирующим фактором 
для пациентов, а последствия применения больших 
разрезов по всей длине большеберцовой кости об-
условливают дополнительные эстетические пробле-
мы, связанные с внешним видом пораженной голени.

Коллективом авторов во главе с O. Ofluoglu [14] 
было проведено профилактическое шунтирование 
берцовых костей в сочетании с долговременной фик-
сацией пораженной голени в ортезах. У всех 10 па-
циентов аллотрансплантат малоберцовой кости ис-
пользовали в виде вогнутых несущих стоек от прок-
симального до дистального метафиза большеберцо-
вой кости, минуя пораженную ее часть. Дополни-
тельное использование губчатого костного транс-
плантата, помещенного между основным аллотранс-
плантатом и деформированной большеберцовой ко-
стью, по мнению авторов, повысило шансы на их 
костную консолидацию. Во всех наблюдениях ис-
пользовали иммобилизацию оперированной конеч-
ности с запретом осевой нагрузки в течение 6 нед 
после операции, а затем рекомендовали ношение 
ортеза. Данная последовательность постепенного 
расширения двигательного режима была примене-
на и у наших пациентов. Повторные патологические 
переломы имели место у 3 пациентов, но, по словам 
авторов, отмечалась их спонтанная консолидация. 
В данной работе результаты оказались лучше та-
ковых, описанных выше, но сроки наблюдения были 
меньше, чем в нашей серии исследования.

Выполнение превентивной пластики берцовых 
костей позволяет снизить риски их патологического 
перелома, но не обеспечивает коррекцию деформа-
ций пораженной конечности. Выраженная дефор-
мация костей голени как провоцирующий фактор 
рефрактур требует последующей ее коррекции 
как с помощью аппарата внешней фиксации в соче-
тании с ортопедическими гексаподами, так и путем 
выполнения временного гемиэпифизиодеза порций 
зон роста большеберцовой кости [12].

ВЫВОДЫ

1. Комплексное обследование пациентов, вклю-
чающее клинический, неврологический, генетиче-
ский и рентгенологический методы исследования, 
позволяет верифицировать основное заболевание, 
лежащее в основе развития нейродистрофического 
процесса и, как следствие, формирования ЛФВЛС 
костей голени.

2. Выполненная по предложенным показаниям 
превентивная костная пластика дает возможность 
увеличить объем костной ткани на вогнутой по-
верхности диафиза кости, способствует улучше-
нию или восстановлению структуры костной ткани 
и костномозгового канала и у 84,2% пациентов пре-
дотвращает патологический перелом костей голени.
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