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Актуальность. Коррекция деформаций и удлинение нижних конечностей у пациентов с консолидированным 
врожденным ложным суставом костей голени (кВЛСКГ) сопряжено с определенными особенностями, 
сложностями и осложнениями, но даже восстановление анатомии и длины большеберцовой кости не решает 
проблему дальнейшего рецидивирования деформации.
Цель исследования — оценить результаты лечения детей с деформациями и укорочением костей голени 
на фоне кВЛСКГ, пролеченных с использованием метода чрескостного остеосинтеза и управляемого роста 
(гемиэпифизиодеза).
Материалы и методы. Проанализированы результаты лечения 19 пациентов с кВЛСКГ в возрасте от 4 до 15 лет, 
которые получали лечение в период с 2013  по 2018  г. Изучены виды деформаций перед этапом коррекции 
деформаций; оценена ее точность после двухуровневой остеотомии костей голени и чрескостного остеосинтеза 
с использованием узла на базе пассивной компьютерной навигации Орто-СУВ; определены индекс внешней 
фиксации (ИВФ) и количество осложнений. Выявлены тип и количество рецидивов деформаций, сроки их 
обнаружения.
Результаты. Согласно клинической классификации у пациентов с кВЛСКГ имелись сложные деформации 
пораженной нижней конечности. Точность коррекции деформаций по окончании периода коррекции 
деформаций составила 84 %; величина удлинения  — 4,5 ± 1,5  см. ИВФ составил 64,3 ± 40,6  дня/см. После 
окончания периода внешней фиксации в 100 % случаев был выявлен рецидив деформаций. Вторым этапом 
17  пациентам был выполнен временный гемиэпифизиодез большеберцовых костей. Точность коррекции 
составила 100 %. Срок коррекции — от 12 до 14 месяцев. 
Обсуждение. В литературе мы не нашли публикаций, посвященных точности коррекции деформации, выбору 
уровня остеотомий у пациентов с кВЛСКГ. Учитывая эти данные и наш опыт, мы выполняли две  остеотомии 
костей голени вне зоны консолидации ложного сустава. Это в совокупности с применением чрескостного узла 
Орто-СУВ позволило добиться высокой точности коррекции деформации.
Заключение. Проведенный анализ свидетельствует о том, что вне зависимости от точности коррекции у детей 
с деформациями на фоне консолидированного ложного сустава голени по мере роста ребенка в 100 % случа-
ев отмечается рецидив деформации. Управляемый рост является эффективным средством лечения данного 
 осложнения.
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Background. correction of deformities and lengthening of the lower extremities in patients with healed 
congenital  pseudarthrosis of tibia (ccpT) is associated with certain characteristics, difficulties, and complications. 
But  even the restoration of the anatomy and length of the tibia does not solve the problem of further recurrence of 
the deformity.
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Aim. This study aimed to evaluate the results of the correction of deformities of the tibia in patients with congenital 
pseudarthrosis of the tibia after achieving union by using external fixation and guided growth.
Materials and methods. The results of treatment of 19 patients with ccpT, aged 4–15 years, which were observed in 
the Department of the Turner Scientific Research Institute from 2013 to 2018 years, were analyzed. We analyzed the 
types of deformities before the stage of correction deformities, evaluated the accuracy of the correction deformities 
after two-level osteotomies of the tibia, and used ortho-Suv passive computer navigation. External fixation index and 
number of complications were also determined. The type and number of recurrence of deformities and the timing of 
their detection were analyzed.
Results. on the basis of clinical classification, patients with ccpT had complex deformities of the affected lower limb. 
The accuracy of the correction of deformities was 84% at the end of the correction period. The amount of elongation 
was 4.5 ± 1.5 cm. The IEF was 64.3 ± 40.6 days/cm. After the end of the external fixation period, deformities recurred 
in 100% of cases. In 17 patients, temporary hemiepiphysiodesis of the tibial bones, the second stage, was performed. 
The accuracy of the correction was 100%. The period of correction ranged from 12 to 14 months.
Discussion. In the literature, we found no studies investigating the accuracy of the deformity correction, the 
choice of the level of osteotomies in patients with ccpT. considering these data and the experience of the senior 
author of the publication, we performed two osteotomies of the tibia, outside the consolidation zone of the 
pseudarthrosis. High accuracy of the correction deformities was achieved in conjunction with the use of the ortho-Suv  
frame.
Conclusion. The analysis showed that the deformity relapsed in 100% of children as the child grows, regardless of 
the accuracy of the deformity correction in children after achieving union cpT. Hemiepiphysiodesis is an effective 
treatment for this complication.

Keywords: deformity correction; external fixation; guided growth; hemiepiphysiodesis; congenital pseudarthrosis 
of  tibia.

актуальность

Лечение пациентов с врожденным ложным 
суставом костей голени остается актуальной про-
блемой современной ортопедии ввиду того, что 
в первую очередь сложно достичь консолидации 
в области псевдоартроза [1–6]. Однако при дости-
жении желаемого результата в виде восстановле-
ния целостности большеберцовой кости начина-
ется новый этап лечения [7].

Коррекция деформаций и удлинение нижних 
конечностей с целью устранения разновелико-
сти нижних конечностей и предупреждения по-
вторных патологических переломов являются 
особенным этапом в лечении пациентов с консо-
лидированным врожденным ложным суставом 
костей голени (кВЛСКГ), сопряженным с опреде-
ленными особенностями, сложностями и ослож-
нениями.

При укорочениях и деформациях длинных 
 костей нижних конечностей метод Илизарова 
явля ется стандартом лечения [8, 9]. Известно, что 
применение современных чрескостных аппаратов 
и узлов на базе компьютерной навигации позво-
ляет достичь очень высокой точности коррекции 
деформации  — от 80  до 96 %, по данным разных 
авторов [1–6]. Деформации костей голени у детей 
с кВЛСКГ не исключение [5]. Однако в  мировой 
литературе данные о применении  чрескостного 
остеосинтеза для удлинения и коррекции дефор-
мации голени на фоне кВЛСКГ скудны [8–10]. 
 Основная сложность при лечении детей с кВЛСКГ 

заключается в том, что выполнение остеотомии 
на вершине деформации невозможно, так как 
в  большинстве случаев эта область поражена па-
тологическим процессом и остеотомия с  удли-
нением грозит рецидивом псевдоартроза  [6]. 
 Одноуровневая остеотомия костей голени вне вер-
шины деформации (в области относительно здо-
ровой кости) в комбинации с чрескостным остео-
синтезом позволяет устранить неравенство длин 
конечностей, но в большинстве случаев не решает 
задачу коррекции деформации. В таких ситуациях 
показана двухуровневая остеотомия  [7]. Но даже 
восстановление анатомии и длины большеберцо-
вой кости не устраняет проблему дальнейшего ре-
цидивирования деформации.

Существующий метод управляемого роста (ге-
миэпифизиодез) дает возможность эффективно 
выполнять коррекцию деформаций длинных ко-
стей у растущих детей при различных патологиях 
[11–16]. Учитывая тенденцию к рецидиву дефор-
мации у больных с кВЛСКГ, мы предположили, 
что последовательное применение управляемого 
роста (гемиэпифизиодеза) после удлинения и кор-
рекции деформации позволит повысить качество 
лечения данной группы пациентов.

Целью исследования была оценка резуль-
татов лечения детей с деформациями и укоро-
чением костей голени на фоне кВЛСКГ, проле-
ченных с  использованием метода чрескостного 
остеосинтеза и управляемого роста (гемиэпифи-
зиодеза).
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материалы и методы исследования

Нами были проанализированы результаты 
лечения 19  пациентов с кВЛСКГ, которые наблю-
дались и получали лечение в отделении костной 
патологии ФГБУ «НИДОИ имени Г.И. Турнера» 
Минздрава России в период с 2013 по 2018 г. В дан-
ное исследование были включены только дети с 
функционирующими зонами роста нижних конеч-
ностей (возрастной интервал — от 4  до 15  лет). 
Средний возраст пациентов составил 8,3 ± 3,1 года.

При планировании коррекции деформаций 
всем пациентам выполняли панорамную рентге-
нографию нижних конечностей в двух стандарт-
ных проекциях, компьютерную томографию ниж-
них конечностей и производили предварительное 
планирование коррекции деформаций при помо-
щи специализированного программного обеспе-
чения (Traumacad, Boneninja) [7].

Для планирования мы использовали стан-
дартный алгоритм [17, 18]: определяли анатоми-
ческие и механические оси проксимального и 
дистального фрагментов большеберцовой кости 
в двух проекциях, вершину деформации. Во всех 
случаях вершина деформации находилась в обла-
сти консолидированного псевдоартроза. В связи с 
этим, учитывая риски рецидива ложного сустава, 
мы были вынуждены выполнять двухуровневую 
остео томию (в местах относительно здоровой ко-
сти), тем самым уменьшали смещение костных 
фрагментов по ширине, которое происходит при 
выполнении остеотомии на расстоянии от верши-
ны деформации. Во всех случаях осуществляли 
чрескостный остеосинтез с последующим удли-
нением и коррекцией деформации. В  качестве 
репозиционного использовали узел со свойства-
ми компьютерной навигации Орто-СУВ [19–21].

В первой части нашего исследования мы ста-
вили задачу проанализировать виды деформаций 
у пациентов с кВЛСКГ (до операции); оценить 
точность коррекции деформаций, индекс внешней 
фиксации (ИВФ) и количество осложнений у дан-
ной категории пациентов. Учитывая наши преды-
дущие наблюдения, мы предположили, что у боль-
шинства пациентов, вне зависимости от точности 
коррекции деформаций, в дальнейшем, после сня-
тия компрессионно-дистракционного аппарата 
(КДА), произойдет ее рецидив. В связи с этим мы 
проанализировали количество рецидивов деформа-
ции, сроки рецидивов, тип вторичной деформации.

Точность достигнутой коррекции деформаций 
оценивали по результатам рентгенологических ис-
следований и определения значений референтных 
углов большеберцовой кости: мМПрББУ  — меха-
нический медиальный проксимальный большебер-

цовый угол; мЛДББУ — механический латеральный 
дистальный угол большеберцовый угол; аЗПББУ — 
анатомический задний проксимальный большебер-
цовый угол; аПДББУ — анатомический передний 
дистальный большеберцовый угол  [22, 23]. Точ-
ной (нормой) считалась такая коррекция дефор-
мации, при которой все референтные значения 
большеберцовых углов вошли в общепринятую 
норму. Мы определили данный показатель как 
по окончании периода коррекции деформаций, 
так и по окончании периода внешней фиксации.

Во второй части исследования мы проанали-
зировали результаты применения управляемого 
роста (гемиэпифизиодеза) при лечении рециди-
вов деформаций, произошедших у детей после 
удлинения и коррекции деформации. Мы изучали 
такие параметры, как точность, сроки гемиэпифи-
зиодеза, характер осложнений.

результаты исследования

Анализ рентгенограмм и компьютерной то-
мографии нижних конечностей, проведенный 
при предоперационном планировании, показал, 
что деформации у пациентов с кВЛСКГ, согласно 
классификации деформаций длинных костей [24], 
относились к сложным. Имело место сочетание 
деформаций во фронтальной и сагиттальной пло-
скостях, наличие торсионного компонента, а так-
же укорочение пораженного сегмента. Типичными 
являлись вальгусно-рекурвационная деформация 
проксимального отдела и вальгусно-антекурваци-
онно-торсионная деформация дистального отде ла 
костей голени. У пациентов отмечалась как на-
ружная, так и внутренняя торсия костей голени. 
Значения референтных углов большеберцовой 
кости перед проведением коррекции деформаций 
представлены в табл. 1. 

Точность коррекции по окончании периода 
коррекции деформаций в среднем составила 84 % 
от общего количества пациентов (95 %  — при 
коррекции деформаций во фронтальной плоско-
сти, 80 %  — в сагиттальной плоскости); величи-
на удлинения пораженной нижней конечности 
составила 4,5 ± 1,5  см. Сложности выполнения 
коррекции деформаций заключались в наличии 
большого количества металлоконструкций, за-
трудняющих обзор суставных поверхностей кости, 
а также в  прорезывании костной ткани дисталь-
ного фрагмента большеберцовой кости спицами 
и стержнями при перемещении их в пространстве.

ИВФ у детей с кВЛСКГ составил 64,3 ± 40,6 дня/см. 
Полученные данные были схожими с результа-
тами малочисленных исследований у пациентов 
с кВЛСКГ.
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При коррекции деформаций были выявлены 
осложнения, которые мы оценивали согласно 
принятой классификации J. caton [25]:
•	 к осложнениям первой категории (осложне-

ния, не требующие дополнительных вмеша-
тельств) мы отнесли формирование контрак-
тур смежных суставов (7  случаев) на фоне 
дистракции. Во всех случаях данное состоя-
ние было купировано временной остановкой 
дистракции и проведением курса интенсивной 
механотерапии;

•	 невропатия малоберцового нерва со сниже-
нием чувствительности была отмечена только 
у одного пациента, и после снижения темпов 
дистракции, курса медикаментозной терапии 
чувствительность пораженной нижней конеч-
ности была восстановлена;

•	 осложнений второй категории (осложнения, 
потребовавшие проведения дополнительных 
вмешательств, но не повлиявшие на результат 
лечения) при проведении данной части иссле-
дования выявлено не было;

•	 к осложнениям третьей категории (ослож-
нения, потребовавшие проведения дополни-

тельных хирургических вмешательств и по-
влиявшие на результат лечения) мы отнесли 
переломы регенератов или диафиза больше-
берцовой кости в отдаленном периоде наблю-
дения. Так, переломы диафиза большеберцо-
вой кости с последующим формированием 
рецидива псевдоартроза были выявлены у трех 
пациентов. У двух пациентов переломы прои-
зошли в первый год после демонтажа аппарата 
внешней фиксации с локализацией перелома 
в нижней трети берцовых костей, у одного па-
циента  — через три года после ранее прове-
денного лечения. Всем пациентам были прове-
дены повторные оперативные вмешательства, 
направленные на восстановление целостности 
берцовых костей.
После окончания периода внешней фиксации 

нами повторно была определена точность коррек-
ции деформаций. В 100 % случаев был выявлен ре-
цидив деформаций. Рецидив вальгусного компо-
нента деформаций был установлен у 12 пациентов 
в проксимальном отделе и у 6 пациентов — в дис-
тальном отделе большеберцовой кости; у  5  па-
циентов отмечалось наличие варусной деформа-

Таблица 1
референтные углы большеберцовой кости у пациентов с квлскг перед выполнением коррекции деформаций 

Показатель Нормальные значения, 
градусы

Полученные значения, 
градусы

Частота встречаемости, 
кол-во пациентов

Фронтальная плоскость

Варусная деформация

мМПрББУ 85–90 82 1

мЛДББУ 85–90 101–111 2

Вальгусная деформация

мМПрББУ 85–90 95 ± 4 8

мЛДББУ 85–90 68 ± 13 9

Сагиттальная плоскость

Антекурвация

аЗПББУ 77–84 75–76 2

аПДББУ 78–82 103 ± 16 7

Рекурвация

аЗПББУ 77–84 98 ± 23 7

аПДББУ 78–82 70 ± 9 3

Трансверзальная плоскость

Наружная торсия 18 ± 4 11

Внутренняя торсия 10 ± 3 8

Примечание. мМПрББУ  — механический медиальный проксимальный большеберцовый угол; мЛДББУ  — механический 
латеральный дистальный большеберцовый угол; аЗПББУ  — анатомический задний проксимальный большеберцовый угол; 
аПДББУ — анатомический передний дистальный большеберцовый угол.
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ции в дистальном отделе большеберцовой кости. 
В  4  случаях при оценке сагиттальной плоскости 
была обнаружена рекурвационная деформация; 
а в 16  случаях  — антекурвационная деформация 
берцовых костей с преимущественной вершиной 
деформации в дистальном отделе. Таким образом, 
анализ точности коррекции деформаций, сравне-
ние значений референтных углов после оконча-
ния периода коррекции и по окончании периода 
фиксации, выявленные вторичные деформации 
костей голени указывают на дисфункцию зон ро-
ста большеберцовой кости у пациентов с кВЛСКГ. 
Причину дисфункции зон роста большеберцовой 
кости у пациентов с кВЛСКГ в  рамках данного 
иссле дования установить не удалось.

Всем пациентам был выполнен времен-
ный гемиэпифизиодез большеберцовых костей 
с   целью коррекции деформаций. Нами приме-
нялась методика управляемого роста для кор-
рекции деформаций во фронтальной плоскости 
как в  проксимальном, так и в дистальном отделе 
большеберцовой кости, отдельно или совместно. 
Данные вмешательства были выполнены 17  па-
циентам (8  мальчиков и 9  девочек). Временный 
гемиэпифизиодез медиальной порции прокси-
мальной зоны роста большеберцовой кости был 
осуществлен 3  пациентам; только в дистальном 
отделе большеберцовой кости — 6  пациентам; 
на двух уровнях большеберцовой кости  — 8  па-
циентам. С  целью оценки коррекции деформа-
ций контрольные рентгенограммы костей голени 
выполняли через 6  месяцев после оперативно-
го вмешательства, а  затем каждые 3  месяца до 
 достижения коррекции деформаций. 

Точность устранения рецидива деформаций 
берцовых костей во фронтальной плоскости по-
сле ранее проведенного удлинения и коррекции 
деформаций чрескостным аппаратом методом 
управляемого роста составила 100 %. Срок кор-
рекции деформаций — от 12 до 14 месяцев.

Осложнений при проведении данных опера-
тивных вмешательств у пациентов не было.

клинический пример

Пациентка Т., 9 лет, поступила в клинику ФГБУ 
«НИДОИ им. Г.И. Турнера» Минздрава России 
с диагнозом «консолидированный врожденный 
ложный сустав костей правой голени». Из анам-
неза развития заболевания известно, что де-
формация костей правой голени была выявлена 
у  ребенка при рождении. В возрасте около года, 
с началом ходьбы, произошел патологический 
перелом большеберцовой кости с формированием 
истинной формы псевдоартроза. Ребенок полу-

чал многократное хирургическое лечение по ме-
сту жительства, но консолидации концов костных 
фрагментов берцовых костей достичь не удалось. 
В возрасте 2,5  года ребенку нами было выполне-
но оперативное лечение: открытый боковой ком-
прессионный остеосинтез. Была достигнута кон-
солидация костных фрагментов берцовых костей. 
В  послеоперационном периоде была рекомендо-
вана ходьба в ортезе. В результате динамического 
наблюдения в течение 3  лет на рентгенограммах 
отмечалось формирование зоны Лоозера в  облас-
ти проведения оперативного вмешательства, 
вследствие этого было принято решение о выпол-
нении повторного вмешательства, направленного 
на устранение данной зоны, а именно открытого 
бокового компрессионного остеосинтеза в связи 
с  нарушением целостности большеберцовой ко-
сти. Консолидация костных фрагментов области 
псевдоартроза была достигнута в течение 3  мес.

Вторым этапом лечения была рекомендо-
вана коррекция возникших многоплоскостных 
деформаций пораженной нижней конечности 
(мМПрББУ — 94°, мЛДББУ — 71°, аЗПББУ — 90°, 
аПДББУ — 59°, укорочение пораженной нижней 
конечности на 8,0  см). В возрасте 9  лет с целью 
удлинения и коррекции деформаций правой 
нижней конечности пациентке было проведено 
предоперационное планирование коррекции де-
формаций с исключением остеотомий в области 
консолидированного псевдоартроза. Согласно 
плану была выполнена двухуровневая остеотомия 
костей голени; удлинение конечности методом 
Илизарова на 5  см. Коррекция деформации осу-
ществлена при помощи репозиционного узла со 
свойствами компьютерной навигации Орто-СУВ. 
Период коррекции деформаций составил 58  дней, 
а период внешней фиксации — 247 дней. По окон-
чании периода фиксации был выявлен рецидив 
деформаций берцовых костей с формированием 
вершины деформации на уровне проксимальной 
и дистальной зон роста большеберцовой кости 
(мМПрББУ — 94°, мЛДББУ — 82°, аЗПББУ — 86°, 
аПДББУ  — 80°) (рис. 1–4). Нами была применена 
методика управляемого роста с целью коррекции 
рецидива вальгусной деформации большеберцо-
вой кости. Период коррекции деформаций соста-
вил 269  дней. Значения референтных углов боль-
шеберцовой кости соответствовали норме.

обсуждение

Лечение врожденного ложного сустава ко-
стей голени остается одной из серьезных проблем 
современной ортопедии детского возраста [1]. 
 Методики, разработанные за последние 30  лет, 
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8 см

Рис. 1. Фотография пациентки с кВЛСКГ 
перед выполнением коррекции деформа-

ций: а — вид спереди; б — вид сбоку

а б
Рис. 2. Рентгенограммы пациентки с кВЛСКГ перед выполнением 
коррекции деформаций: а  — передне-задняя проекция;  

б — боковая проекция

а б

Рис. 4. Рентгенограммы пациентки с кВЛСКГ 
после выполнения коррекции деформаций 
костей правой голени: а — передне-задняя 

проекция; б — боковая проекция

 позволяют достичь консолидации ложного су-
става в достаточно высоком проценте случаев: от 
75 до 85 % [1–3, 6]. Таким образом, можно утверж-
дать, что данная проблема на настоящий момент 
не является столь актуальной. Однако лечение па-
циентов с врожденным ложным суставом костей 
голени не заканчивается на этапе консолидации 
ложного сустава. Известно, что в дальнейшем 
голень отстает в росте, возникают ее сложные 
многоплоскостные деформации. Лечение дефор-
маций и укорочений голени на фоне консолиди-

рованного ложного сустава крайне проблематич-
но, так как всегда существуют риски рефрактур, 
рецидива ложного сустава, рецидива деформации. 
В мировой литературе мы нашли только три пу-
бликации, посвященные данной проблеме.

Так, в публикации Inan et al. [26] сообщается  
о 16 проанализированных случаях больных с укоро-
чениями и деформациями голени на фоне консоли-
дированного ложного сустава. При этом удлинения 
выполнялись только в трех случаях, в  осталь-
ных  случаях производился временный эпифизио-

Рис. 3. Предоперационное планирование коррекции деформаций 
у пациентки с кВЛСКГ при помощи специализированного 
программного обеспечения: а  — передне-задняя проекция;  

б — боковая проекция

а б
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дез костей здоровой конечности с целью ее укоро-
чения. Необходимо отметить, что в двух случаях из 
трех получены осложнения в виде ложного сустава.

В труде cho et al. [10] приведены результаты ле-
чения 27 случаев удлинения голени у 22 пациентов 
с консолидированным ложным суставом, которым 
выполнялись одноуровневая остеотомия в  области 
проксимальной трети и удлинение голени. Вели-
чина удлинения составила 3,7  см (1,0–9,1  см). При 
этом средний индекс внешней фиксации составил 
89  дней/см, что в 2  раза превышает аналогичный 
период у пациентов детского возраста с  послед-
ствиями травм [8].

G. Zhu et al. [9] сообщают о 11  случаях удли-
нения голени у пациентов с консолидированным 
ложным суставом. Во всех случаях также выпол-
нялись остеотомия верхней трети костей голени 
и удлинение. По тексту статьи сложно судить 
о  том, имелись ли только укорочение или также 
и  деформация кости. Кроме этого, не ясно, чем 
был обусловлен выбор уровня остеотомии. Судя 
по представленным рентгенограммам, хирурги не 
ставили цель устранить все компоненты дефор-
мации, а стремились только удлинить сегмент. 
В  публикации обращает на себя внимание также 
крайне высокий ИВФ — 63,1 дня/см. Полученный 
нами ИВФ (64,3 ± 40,6  дня/см) мало отличает-
ся от приведенных выше. Столь высокие цифры 
ИВФ свидетельствуют о медленном созревании 
дистракционного регенерата, что вполне можно 
объяснить патологическим процессом, лежащим 
в основе данного заболевания. 

В литературе мы не нашли ни одной пу-
бликации, посвященной точности коррекции 
деформации, выбору уровня остеотомии(ий), 
лишь встречались упоминания о том, что остео-
томия в  зоне вершины деформации, чаще все-
го  располагающейся на уровне консолидации 
ложного сустава, может привести к лизису кон-
цов костных фрагментов в месте остеотомии 
и,   соответственно, к формированию ложного су-
става  [8].

Рис. 6. Рентгенограммы пациентки после применения 
демонтажа АВФ и применения методики управляемо-
го роста с целью коррекции рецидива деформаций:  
а — передне-задняя проекция; б — боковая проекция

а б

Рис. 7. Рентгенограммы пациентки после удаления 
пластинки и винтов по методике управляемого роста:  
а — передне-задняя проекция; б — боковая проекция

а б

Рис. 5. Фотографии пациентки после применения де-
монтажа АВФ и применения методики управляемо-
го роста с целью коррекции рецидива деформаций:  

а — вид спереди; б — вид сбоку

а б
4 см 4 см
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Учитывая эти данные и многолетний соб-
ственный опыт, мы выполнили две  остеотомии 
костей голени, расположенные максимально 
высоко и низко, вне зоны консолидации лож-
ного сустава и патологически измененной ко-
сти, определенной рентгенологически. Это, в  со-
вокупности с применением чрескостного узла 
Орто-СУВ со свойствами компьютерной нави-
гации, позволило нам добиться высокой точно-
сти коррекции деформаций, которая составила 
95 % для деформаций во фронтальной плоскости 
и 80 % для деформаций в сагиттальной плоско-
сти. Выдвинутая нами гипотеза о том, что вне 
зависимости от точности коррекции деформа-
ций при устранении неравенства длин конеч-
ности по мере роста ребенка деформации ре-
цидивируют, подтвердилась в 100 % случаев. 
К  сожалению, в  литературе мы не нашли дан-
ных о коррекции этих деформаций. Интересен 
вопрос о  сроках рецидива деформаций. В  про-
анализированной нами группе больных рецидив 
деформаций во всех случаях отмечался уже к 
моменту демонтажа чрескостного аппарата. При 
этом во всех случаях длина сегмента, достиг-
нутая в результате чрескостного остеосинтеза,  
сохранялась.

Также хотелось бы остановиться на особен-
ностях методики управляемого роста (геми-
эпифизиодеза). Несмотря на крайне высокую 
популярность данного метода при лечении де-
формаций нижних конечностей у растущего ре-
бенка на фоне разных заболеваний [11–15], мы 
не нашли какого-либо системного обзора при-
менения данного метода у больных с деформаци-
ями на фоне консолидированного врожденного 
ложного сустава голени. В одной из публика-
ций p. Stevens [12], автора метода управляемого 
роста, в описании метода приведены рентгено-
граммы ребенка с консолидированным ложным 
суставом и применением гемиэпифизиодеза для 
коррекции вторичных деформаций. Однако низ-
кая травматичность данной методики, наличие 
функционирующих зон роста, отсутствие нера-
венства длин конечностей после первого этапа 
послужили предпосылкой для второй части на-
шего исследования. Полученные нами резуль-
таты подтверждают крайне высокую эффектив-
ность данного метода при лечении рецидивов  
деформаций.

Заключение

Проведенный анализ свидетельствует о том, 
что вне зависимости от точности коррекции у де-
тей с деформациями на фоне консолидированно-

го ложного сустава голени по мере роста в 100 % 
случаев отмечается рецидив деформации. Управ-
ляемый рост является эффективным средством 
лечения данного осложнения.
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