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Цель исследования — сравнить результаты (точность) коррекции рекурвационной деформации голени 
у  детей с  применением универсального репозиционного узла Орто-СУВ и  гибридного спицестержневого 
аппарата внешней фиксации.
Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ результатов обследования и лечения 13 пациентов 
в  возрасте от 13  до 17  лет с  рекурвационной деформацией голени различной этиологии в  сочетании 
с  ее укорочением. Из них с  использованием УРУ Орто-СУВ пролечено 5  больных, с  использованием 
спицестержневого аппарата — 8 пациентов.
Результаты. Среднее время коррекции деформаций при использовании УРУ Орто-СУВ (группа А) 
составил (23 ± 3,8)  дня, а  при использовании спицестержневого аппарата —  (31 ± 4,5)  дня (группа Б). 
Индекс фиксации для группы  А  составил 49,8  дня/см, для группы  Б —  72,7  дня/см. Значение заднего 
проксимального угла большеберцовой кости (aPPTA —  anatomical posterior proximal tibia angle) после 
окончательной коррекции составило для группы  А —  (81,8 ± 1,6)°, что соответствует референтным 
значениям (77–84)°, для группы  Б —  (85,2 ± 4,1)°, т. е. выходит за пределы допустимых значений.
Выводы. При коррекции рекурвационной деформации голени использование УРУ Орто-СУВ 
позволяет сократить время коррекции в  среднем на 8  дней, а  ИФ на 22,9  дня/см. Точность коррекции 
рекурвационной деформации голени при использовании УРУ Орто-СУВ превосходит точность коррекции 
при использовании гибридного спицестержневого аппарата.
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Введение

Рекурвация коленного сустава относится 
к  достаточно редко встречающимся патологиче-
ским состояниям нижних конечностей у  детей 
и  подростков [1–3]. Данное состояние может 
быть обусловлено изменениями со стороны ко-
сти (деформации), мягкотканными изменениями 
(нестабильность связочного аппарата коленного 
сустава), а  также их сочетанием. Многие авторы 
схожи во мнении, что главной причиной форми-
рования рекурвационной деформации большебер-
цовой кости является преждевременное парци-
альное закрытие проксимальной зоны роста [4–9]. 
В  литературе описано множество способов кор-
рекции рекурвационной деформации с  исполь-
зованием накостных и  чрескостных фиксаторов, 
закрытоугольных и  открытоугольных остеотомий 
[10–15], но точность или качество коррекции при 
использовании описанных методов не всегда по-
зволяет говорить о  достижении хорошего резуль-
тата лечения. 

Целью нашего исследования является оценка 
результатов коррекции рекурвационной деформа-
ции с  использованием универсального репозици-
онного узла (УРУ) Орто-СУВ и гибридного спице-
стержневого аппарата внешней фиксации.

Материалы и методы

Проведен ретроспективный анализ результатов 
хирургического лечения 13  пациентов в  возрасте 
от 13  до 17  лет (средний возраст 15,4  года) с  ре-
курвационной деформацией проксимального от-
дела большеберцовой кости, сочетавшейся с  уко-
рочением конечности в  среднем на (3,4 ± 1,2)  см. 
У 4 подростков, помимо рекурвационной, имелась 
и  вальгусная деформация большеберцовой кости 
(в среднем 8,2°). При изучении анамнеза установ-
лено, что 6  пациентов были ранее оперированы: 
трое по поводу врожденного вывиха бедра и трое 
по поводу болезни Пертеса.

В работе были использованы клинический, 
рентгенологический и  компьютерно-томографи-
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ческий методы исследования. Помимо телерент-
генограмм в  стандартных проекциях, выполня-
лась стресс-телерентгенограмма в  положении 
максимального разгибания в  коленном суставе 
стоя в  боковой проекции с  целью уточнения со-
отношений в  суставе при последующей коррек-
ции деформации, а  также исключения заинтере-
сованности связочного аппарата в  формировании 
 рекурвации.

Хирургическое лечение включало в  себя кор-
рекцию деформаций и  восстановление длины 
конечности с  применением метода дистракцион-
ного остеосинтеза по Илизарову. При коррекции 
деформаций у 5  пациентов был применен УРУ 
Орто-Сув (группа А), при лечение 8 пациентов ис-
пользовался гибридный спицестержневой аппарат 
(группа Б). После проведения предоперационного 
планирования и определения уровня вершины де-
формаций с  учетом референтных линий и  углов 
(РЛУ) [16] выполнялась закрытая кортикотомия 
или открытая остеотомия в  зависимости от уров-
ня деформации с  последующей коррекцией всех 
компонентов деформации. При расположении 
вершины деформации на уровне проксимального 
эпиметафиза большеберцовой кости остеотомия 
выполнялась дистальнее с  дополнительным по-
перечным смещением дистального фрагмента для 
восстановления нормальных значений РЛУ. Осно-
вополагающей угловой величиной для определе-
ния качества коррекции рекурвационной дефор-
мации проксимального отдела большеберцовой 
кости был задний проксимальный угол больше-
берцовой кости (aPPTA —  anatomical posterior 
proximal tibial angle), который определялся у  всех 
пациентов до и  после лечения. Референтным зна-
чением данного угла является 81° (77–84°). Учи-
тывалось время коррекции деформации, выпол-
нялся расчет индекса фиксации (ИФ).

Результаты

До лечения амплитуда движений в  коленном 
суставе у  всех пациентов была избыточной (пере-

разгибание). Величина гиперэкстензии зависела 
от величины рекурвационной деформации. Соче-
тание деформации с  нестабильностью связочного 
аппарата коленного сустава было выявлено у 5 па-
циентов. Средняя величина aPPTA до лечения соста-
вила (105,9 ± 5,9)° (для группы  А —  (109,8 ± 5,6)°, 
для группы  Б —  (103,5 ± 5,0)°). Среднее вре-
мя коррекции деформаций при использова-
нии УРУ Орто-СУВ составило (23 ± 3,8)  дня, 
а  при использовании спицестержневого аппара-
та —  (31 ± 4,5)  дня, что было связано с  необходи-
мостью перемонтажа аппарата «шаг за шагом» для 
устранения каждого компонента деформации. Ин-
декс фиксации для группы А составил 49,8 дня/см, 
для группы  Б —  72,7  дня/см. Значение aPPTA 
после окончательной коррекции составило для 
группы  А —  (81,8 ± 1,6)°, что соответствует рефе-
рентным значениям, для группы  Б —  (85,2 ± 4,1)°, 
т. е. выходит за пределы допустимых значе-
ний. Срок наблюдения составил от 1  до 4  лет. 
Длина нижних конечностей была восстановле-
на за счет удлинения бедренной кости. Вальгус-
ная деформация, имевшаяся у 4  пациентов, была 
корригирована полностью. Сводная информация 
о  пациентах до и  после лечения представлена 
в  таблице 1.

Применение вышеуказанных методов хирур-
гического лечения дало возможность добиться 
коррекции деформации у всех исследуемых боль-
ных. Однако количественная оценка параметров, 
проведенная в  двух группах больных, позво-
лила получить следующие результаты: при ис-
пользовании УРУ Орто-СУВ время коррекции 
сократилось в  среднем на 8  дней, а  ИФ — на 
22,9  дня/см. Точность коррекции рекурвацион-
ной деформации голени при использовании УРУ 
Орто-СУВ превосходит точность коррекции при 
использовании гибридного спицестержневого 
аппарата.

Клинические примеры использования УРУ 
Орто-СУВ и  спицестержневого аппарата при 
коррекции рекурвационной деформации голени 
представлены на рис. 1  и 2.

Таблица 1 
Сводная информация о пациентах до и после лечения

aPPTA
(референтные значения — 77–84°)

ИФ (индекс 
фиксации, дня/см)

Среднее время 
коррекции (дней)

И* С* И* С* И * С*
до после до после

72,7 49,8 31 ± 4,5 23 ± 3,8
(103,5 ± 5,0)° (85,2 ± 4,1)° (109,8 ± 5,6)° (81,8 ± 1,6)°

И* —  при лечении использован аппарат Илизарова; С* —  Орто-СУВ.
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Рис. 1. Ребенок 13 лет с рекурвационной деформацией го-
лени. В  анамнезе хирургическое вмешательство на тазо-
бедренном суставе по поводу врожденного вывиха бедра. 
Укорочение левой нижней конечности на 4,0  см за счет 
бедра и  голени (а, б). Коррекция деформации голени 
с  применением УРУ Орто-СУВ, удлинение бедра (в). 
aPPTA до лечения составлял 110°, после коррекции — 82°. 

Результат лечения спустя 1,5  года после операции (г, д)

Рис. 2. Ребенок 16  лет с  вальгусно-рекурвационной деформацией левой голени, укорочением левой нижней 
конечности на 2,0 см за счет бедра (а). В анамнезе хирургическое вмешательство на тазобедренном суставе по по-
воду болезни Пертеса. aPPTA до лечения (б) составлял 103°, после коррекции (г) —  87°. Коррекция деформаций 

с применением шарниров (в). Результат лечения спустя 1,5  года (г)

Осложнения
При анализе осложнений проведенного лече-

ния руководствовались классификацией J. Caton 
(1991), связывающей осложнения с  результата-
ми лечения и  включающей в  себя 3  категории. 

Наиболее часто встречающимися явились ослож-
нения 1-й  категории, не требующие дополнитель-
ных вмешательств и  не влияющие на окончатель-
ный результат лечения, — 30,7 %. К ним относились 
воспалительные изменения мягких тканей вокруг 
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чрескостных элементов, неврологический дефи-
цит. Во всех случаях осложнения 1-й  группы 
были купированы консервативным лечением. 
Осложнения 2-й  категории, требующие допол-
нительных вмешательств, но не повлиявшие 
на результат лечения, отмечены у  трех паци-
ентов. В  первом случае после перелома регене-
рата бедра потребовались закрытая репозиция 
и  продолжение гипсовой иммобилизации после 
демонтажа аппарата. Во втором случае сфор-
мировалась вторичная вальгусная деформация 
голени, требующая хирургической коррекции. 
В  третьем случае преждевременная консолидация 
малоберцовой кости потребовала выполнения ре-
остеотомии. Осложнений 3-й  категории выявлено 
не было.

Дискуссия

В настоящее время основными способами 
коррекции являются выполнение одномоментных 
корригирующих остеотомий с  фиксацией накост-
ным остеосинтезом и  постепенной коррекции 
с  применением аппаратов внешней фиксации. 
 Недостатки выполнения «острых» коррекций 
с  применением открытоугольных остеотомий за-
ключаются в необходимости замещения клино-
видного дефекта аутотрансплантатом, а  также 
в  невозможности восстановления длины конеч-
ности. При выполнении закрытоугольных остео-
томий основным недостатком является дополни-
тельное укорочение конечности.

Метод дистракционного остеосинтеза позво-
ляет не только устранить деформацию, но и  вос-
становить длину конечности, и поэтому большин-
ство авторов отдают предпочтение именно ему 
[2–4, 8, 13, 15]. Однако использование шарниров 
при коррекции деформаций является трудоемким 
процессом, требующим нескольких перемонти-
ровок аппарата, необходимости установки шар-
ниров строго на вершине деформации, несмотря 
на то что практически невозможно расположить 
сегмент конечности так, чтобы кость была стро-
го в  центре опоры. Опубликованные результаты 
работ [18, 19], в  которых сравнивалась точность 
коррекции деформаций с  применением аппарата 
Илизарова и современных аппаратов, основанных 
на компьютерной навигации (гексаподы), говорят 
о  достижении полной коррекции при примене-
нии аппарата Илизарова в 26,8–79 % и  более чем 
в 91 % случаев при применении гексаподов в  за-
висимости от сложности деформации. Результаты, 
полученные в нашем исследовании, подтверждают 
эти утверждения. 

Выводы

При коррекции рекурвационной деформации 
голени использование УРУ Орто-СУВ позволяет 
сократить время коррекции в  среднем на 8  дней, 
а  ИФ на 22,9  дня/см. При принятии референтно-
го значения угла аPPTA (81°) за 100 % в  основ-
ной группе точность коррекции составила 98 %, 
в  контрольной —  88,5 %. Следовательно, точность 
коррекции рекурвационной деформации голени 
при использовании УРУ Орто-СУВ превосходит 
точность коррекции при использовании гибрид-
ного спицестержневого аппарата, однако требует 
дальнейшего анализа в  группах пациентов с  мно-
гоплоскостными деформациями.
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COMPARATIVE STUDY OF COMPUTER-ASSISTANCE OR THO-SUV EXTERNAL 
FIXATION AND CONVENTIONAL HYBRID EXTERNAL FIXATION IN ADOLESCENT 
WITH GENU RECURVATUM

Bukharev E.V., Pozdeev A.P., Zubairov T.F.
Th e Turner Institute for Children’s Orthopedics, Saint-Petersburg, Russian Federation

Th e aim of the study: to compare the results with 
the use of computer-assisted Ortho-SUV ExFix and 
conventional hybrid external fi xator.
Materials and methods.  A retrospective analysis of 
examination and treatment of 13  patients aged 13  to 
17  years with genu recurvatum of diff erent etiology in 
combination with crus shortening. Ortho-SUV Frame 
was used in 5 patient, conventional hybrid external 
fi xation was used in 5 patients.
Results. Average time correction of deformity using Ortho-
SUV ExFix (group A) was 23 ± 3,8 days, and using hybrid 
external fi xator — 31 ± 4,5 days (group B). Fixation index 

(FI) for group A  was 49,8  days/cm and 72,7  days/cm for 
group B. Posterior proximal tibia angle (aPPTA) reference 
value is 81° (77–84°). aPPTA aft er the fi nal correction 
was 81,8 ± 1,6° for group A  and 85,2 ± 4,1° for group B.
Conclusions. Ortho-SUV frame allow for correction 
time reduction of 8 days and FI decrease of 22,9 days/cm. 
Genu recurvatum correction accuracy by Ortho-SUV 
frame is superior to the correction accuracy when 
using a hybrid wire-rod device.

Keywords: external fixation, deformity correction, 
genu recurvatum.
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