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ДЕФОРМАЦИИ КОСТЕЙ ГОЛЕНИ У ДЕТЕЙ 
ВСЛЕДСТВИЕ ПОВРЕЖДЕНИЯ ЗОНЫ РОСТА:  
АНАЛИЗ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 28 ПАЦИЕНТОВ 
(ПРЕДВАРИТЕЛЬНОЕ СООБЩЕНИЕ)
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Цель работы  — ретроспективно проанализировать результаты двух методов лечения детей с  деформациями 
голени, являющимися следствием парциального синостоза зоны роста.
Материалы и  методы. Группу I составили 15 пациентов, которым выполняли остеотомию с  одномоментной 
гиперкоррекцией деформации и  чрескостный остеосинтез аппаратом Илизарова с  последующим дозирован-
ным удлинением сегмента. Группу II составили 13 пациентов, которым выполняли гемиэпифизиодез функцио-
нирующей порции поврежденной зоны роста, остеотомию, чрескостный остеосинтез аппаратом Орто-СУВ 
с последующей коррекцией деформации и удлинением сегмента во времени.
Результаты. В группе I выявлено, что при коррекции варусных деформаций гиперкоррекция по девиации ме-
ханической оси (ДМО) составила 18,28 ± 5,25 мм, гиперкоррекция по мМПрББУ (механическому медиальному 
проксимальному большеберцовому углу)  — 14,86 ± 4,45°; по мЛДББУ (механическому латеральному больше-
берцовому углу)  — 12,85 ± 3,02°. При коррекции вальгусных деформаций гиперкоррекция по ДМО составила 
15,12 ± 8,28 мм, гиперкоррекция по мМПрББУ  — 10,38 ± 2,77°; по мЛДББУ  — 7,5 ± 3,9°. В 11 случаях (73 %) 
отмечался рецидив деформации. При этом минимальные сроки рецидива деформации составили 5 месяцев, 
максимальные — 16 месяцев.
В группе II точность коррекции (ТК) варусных деформаций по ДМО составила 98 %, по мМПрББУ и мЛДББУ — 
94 %; для вальгусных деформаций по ДМО — 90 %, по мМПрББУ и мЛДББУ — 96 %. ТК антекурвационных дефор-
маций по анатомическому заднему проксимальному большеберцовому углу (аЗПББУ) и анатомическому переднему 
дистальному большеберцовому углу (аПДББУ) составила 96 %, рекурвационных — 92 %. Только в одном случае 
через 6 месяцев после демонтажа аппарата отмечался рецидив деформации. В 2 случаях по мере роста ребенка по-
требовалось повторное оперативное вмешательство, направленное на устранение неравенства длин конечностей.
Заключение. Использование методики эпифизиодеза неповрежденной порции зоны роста в сочетании с остео-
томией и  чрескостным остеосинтезом на базе компьютерной навигации с  последующими дозированными 
коррекцией деформации и  удлинением достоверно снижает частоту рецидивов у  пациентов с  деформациями 
голени на фоне физарных синостозов.

Ключевые слова: эпифизиодез; компьютерная навигация; гексапод; аппарат Орто-СУВ; коррекция деформа-
ции; гиперкоррекция.
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Aim. To retrospectively analyze the results of two treatment methods for lower leg deformities associated with partial 
growth arrest.
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Materials and methods. Group I comprised 15 children who underwent osteotomy, acute overcorrection, and external 
fixation by Ilizarov with subsequent lengthening of the segment. Group II comprised 13 patients who underwent 
epiphysiodesis of the healthy part of the growth plate by drilling, osteotomy with external fixation by use of an 
Ortho-SUV Frame, and subsequent gradual deformity correction and lengthening.
Results. In group I, overcorrection of varus deformities by mechanical axis deviation (MAD) was 18.28 ± 5.25  mm, 
overcorrection by mechanical medial proximal tibial angle (mMPTA) was 14.86 ± 4.45°, and overcorrection by 
mechanical lateral distal tibial angle (mLDTA) was 12.85 ± 3.02°. Overcorrection of valgus deformities according 
to MAD was 15.12 ± 8.28 mm, overcorrection by mMPTA was 10.38 ± 2.77°, and overcorrection by mLDTA was 
7.5 ± 3.9°. Recurrence of the deformity was observed in 11 (73%) cases (range, 5–16 months).
In group II, the accuracy of correction (AC) in varus deformities for MAD was 98% and 94% for mMPTA and 
mLDTA. For valgus deformities, AC for MAD was 90% and 96% for mMPTA and mLDTA. The AC for anatomical 
proximal posterior tibial angle and anatomical anterior distal tibial angle was 96% for procurvation deformities and 
that for recurvation deformities was 92%. Deformity recurrence was observed in only one case within 6 months after 
frame removal. In 2 cases, repeat limb length discrepancy correction surgeries were performed.
Conclusion. Use of epiphysiodesis of the healthy portion of the growth plate in combination with osteotomy, computer-
assisted external fixation with subsequent gradual deformity correction, and lengthening in patients with deformities 
associated with partial physeal arrest significantly decreased the number of deformity recurrences.
Keywords: epiphysiodesis; deformity correction; hexapods; software-based external fixation; six-axis frames;  
Ortho-SUV Frame.

Введение

Отличительной особенностью детского скелета 
является наличие функционирующих зон роста. 
Повреждение зоны роста в результате травмы или 
патологического процесса (опухоль, инфекция, 
дистрофия) зачастую приводит к  формированию 
парциального физарного синостоза. По мере ро-
ста ребенка здоровая часть зоны роста продолжа-
ет функционировать, в  то время как синостози-
рованная не работает, что ведет к  формированию 
деформации и/или укорочения сегмента [1–3].

Доказано, что наличие осевых деформаций 
голени вызывает биомеханические нарушения, 
лежащие в  основе формирования остеоартроза 
коленного [4], голеностопного и подтаранного су-
ставов [5, 6]. Таким образом, необходимость вы-
полнения оперативного лечения детей с деформа-
циями голени не вызывает сомнения.

В ортопедии детского возраста существует не-
сколько подходов к оперативному лечению дефор-
маций голени, являющихся следствием поврежде-
ния зоны роста. Так, ряд авторов пропагандирует 
выполнение резекции синостозированной порции 
зоны роста с  заполнением дефекта материалом, 
препятствующим рецидиву синостоза (жиром, 
воском, метилметакрилатом) [7]. Также комбини-
руют данную процедуру с  корригирующей остео-
томией [8]. Указанный метод имеет ограничения: 
угловая деформация не должна превышать 10 гра-
дусов; площадь синостоза не должна превышать 
50 % от площади зоны роста; необходим актив-
ный рост ребенка; при наличии значимого укоро-
чения неэффективен, так как длина сегмента не 
восстанавливается [7]. Также отмечается высокая 
частота рецидивов синостозов [8].

Стандартом лечения деформаций, сопрово-
ждающихся укорочением, является остеотомия 
сегмента в  сочетании с  чрескостным остеосинте-
зом. Данный метод позволяет устранить дефор-
мацию с  одновременным удлинением сегмента 
дозированно, во времени, путем формирования 
дистракционного регенерата [9–11]. Однако остео-
томия в  сочетании с  чрескостным остеосинте-
зом не гарантируют положительного результата 
лечения у  детей. При отсутствии вмешательства 
на зоне роста дальнейший рост ребенка законо-
мерно приводит к  рецидиву деформации. Это 
побудило ряд ортопедов в  случаях деформаций, 
сопровождающихся физарным синостозом, вы-
полнять гиперкоррекцию [12] с  целью отдале-
ния во времени рецидива деформации. Величи-
на гиперкоррекции, как и  ее целесообразность,  
не доказана.

В единичных публикациях упоминается о  по-
ложительном эффекте от сочетания остеотомии 
поврежденного сегмента, эпифизиодеза непо-
врежденной порции зоны роста путем рассверли-
вания и чрескостного остеосинтеза [13]. При этом 
производят не только коррекцию деформации, но 
и  переудлинение поврежденного сегмента. Вели-
чину переудлинения рассчитывают с  использо-
ванием методик прогнозирования [14]. Однако 
в  литературе мы не нашли достоверных данных 
об эффективности этой методики. В качестве 
 чрескостного аппарата целесообразно использова-
ние гексаподов  — устройств на базе компьютер-
ной навигации, обладающих высокой точностью 
коррекции деформаций [15–18].

Цель данной работы  — ретроспективно про-
анализировать результаты двух методов оператив-



ного лечения детей с  деформациями голени, яв-
ляющимися следствием парциального синостоза 
зоны роста.

Материалы и методы

Анализу подлежали результаты лечения 28 па-
циентов, пролеченных в  период с  2009 по 2015  г. 
Обязательным условием было подписание инфор-
мированного согласия родителями ребенка (или 
опекунами) на участие в  клиническом исследова-
нии и  проведение операции. У всех пациентов 
имели место деформации костей голени, ассоции-
рованные с укорочением поврежденного сегмента. 
Основным условием включения пациента в иссле-
дование было наличие деформации голени с рент-
генологическими признаками парциального сино-
стоза зоны роста.

Группу I составили 15 пациентов, которым вы-
полняли остеотомию костей голени в  сочетании 
с  чрескостным остеосинтезом. При этом хирур-
гического вмешательства на зоне роста не про-
изводили. Коррекцию деформации осуществляли 
одномоментно или дозированно методами чрес-
костного остеосинтеза. При этом голени придава-
ли положение гиперкоррекции по углу и по длине.

Группу II составили 13 пациентов, которым 
выполняли эпифизиодез неповрежденной порции 
зоны роста путем ее рассверливания под кон-
тролем электронно-оптического преобразователя, 
остеотомии костей голени и  чрескостный остео-
синтез. Для коррекции деформации использо-
вался узел Орто-СУВ. При этом целью было вос-
становление нормальных значений референтных 
линий и углов (РЛУ) [19] и переудлинение сегмен-
та. Величину переудлинения рассчитывали при 
помощи программы PaleyGrowth.

В группе I было 6 мальчиков и 9 девочек, сред-
ний возраст исследуемых на момент начала лече-
ния составлял 11,0 ± 2,6 года (минимальный  — 6, 
максимальный  — 15 лет). В 4 случаях причиной 
деформации была травма, в 5 — болезнь Блаунта, 
в 6 — перенесенный в младенчестве гематогенный 
остеомиелит (ПОГО). В 10 случаях деформация 
сформировалась вследствие повреждения прок-
симальной зоны роста, в  5 случаях  — дисталь-
ной. В 8 случаях деформация была сложной (СД), 
в  5  случаях  — средней степени тяжести (ССС) 
и  в 2  — простой (ПД) согласно классификации 
деформаций длинных костей [20]. 

В группе II было 7 девочек и 6 мальчиков, сред-
ний возраст исследуемых на момент начала лече-
ния составлял 10,6 ± 2,9 года (минимальный  — 7, 
максимальный  — 14 лет). В 7 случаях причиной 
деформации была травма, в 4 — болезнь Блаунта, 

в  2  — ПОГО. В 7 случаях деформация сформи-
ровалась вследствие повреждения проксимальной 
зоны роста, в 6 случаях — дистальной. В 6 случа-
ях имели место СД, в 6 случаях — ССС и в 1 слу-
чае — ПД.

В группе I оценивали величину удлинения, ве-
личину переудлинения, период коррекции дефор-
мации (ПК), величину гиперкоррекции, индекс 
внешней фиксации (ИВФ), количество и  характер 
осложнений. Величину гиперкоррекции оценива-
ли, сравнивая полученные в результате коррекции 
значения РЛУ с  крайним значением из диапазона 
нормальных.

В группе II оценивали величину удлинения, 
величину переудлинения, ПК, точность коррек-
ции, ИВФ, количество и  характер осложнений. 
При анализе точности коррекции оценивали по-
казатели РЛУ.

Результаты

Основные результаты представлены в  табли-
цах 1 и 3.

Группа I
При коррекции варусных деформаций гипер-

коррекция по девиации механической оси (ДМО) 
составила 18,28 ± 5,25 мм, гиперкоррекция по 
мМПрББУ (механическому медиальному прокси-
мальному большеберцовому углу)  — 14,86 ± 4,45°; 
по мЛДББУ (механическому латеральному боль-
шеберцовому углу)  — 12,85 ± 3,02°. При коррек-
ции вальгусных деформаций гиперкоррекция по 
ДМО составила 15,12 ± 8,28 мм, гиперкоррекция 
по мМПрББУ  — 10,38 ± 2,77°; по мЛДББУ  — 
7,5 ± 3,9°. В 11 случаях (73 %) отмечался рецидив 
деформации. При этом минимальные сроки ре-
цидива деформации составили 5 месяцев, макси-
мальные  — 16 месяцев. В 12 случаях было осу-
ществлено переудлинение сегмента. В 3 случаях 
переудлинение преднамеренно не выполнялось. 
Это связано с  тем, что предоперационное уко-
рочение сегмента составляло более 6 см. Следу-
ет отметить, что период коррекции деформации, 
приведенный в таблице 1 для группы I, подсчитан 
только у пяти пациентов, которым коррекция вы-
полнялась дозированно, при помощи унифициро-
ванных узлов РНЦ ВТО. Во всех остальных слу-
чаях коррекция деформации была одномоментной 
и осуществлялась интраоперационно.

Мы наблюдали следующие осложнения. Во 
всех случаях в  ходе удлинения и  коррекции де-
формации отмечались воспалительные изменения 
в  области мест выходов одного или более чрес-
костных элементов. При этом антибактериаль-
ная терапия для купирования воспалительного 



Таблица 1
Референтные линии и углы в группе I

Показатель Нормальные значения До операции После коррекции

Фронтальная плоскость
Варус

ДМО 0 ± 9,7 мм кнутри 36,8 ± 9,9 мм кнутри 18,3 ± 7,7 мм кнаружи

мМПрББУ 85–90° 76 ± 6,7° 99,8 ± 4,4°

мЛДББУ 86–92° 100,7 ± 5° 79,1 ± 3°

Вальгус

ДМО 0 ± 9,7 мм кнутри 31,8 ± 8,9 мм кнаружи 15,2 ± 8,3 мм кнутри

мМПрББУ 85–90° 100,1 ± 6,5° 79,6 ± 2,7°

мЛДББУ 86–92° 74,2 ± 6,4° 97,5 ± 3,9°

Сагиттальная плоскость
Рекурвация

аЗПББУ 77–84° 95,1 ± 5,1° 82,7 ± 3,9°

аПДББУ 78–82° 70,4 ± 3,9° 83,6 ± 5,6°

Антекурвация

аЗПББУ 77–84° 68,3 ± 6,2° 86,1 ± 5,5°

аПДББУ 78–82° 88,7 ± 6,5° 75,7 ± 2,7°

Примечание: мМПрББУ — механический медиальный проксимальный угол большеберцовой кости; мЛДББУ — механический 
латеральный дистальный угол большеберцовой кости; ДМО — девиация механической оси; аЗПББУ — анатомический задний 
проксимальный большеберцовый угол; аПДББУ — анатомический передний дистальный большеберцовый угол.

Таблица 2
Референтные линии и углы в группе II

Показатель Нормальные значения До операции После коррекции

Фронтальная плоскость
Варус

ДМО 0 ± 9,7 мм кнутри 27,4 ± 6,7мм кнутри 2,5 ± 8,8 мм кнутри

мМПрББУ 85–90° 72,8 ± 8,5° 86,2 ± 3,8°

мЛДББУ 86–92° 102,7 ± 8,4° 87,6 ± 4,5°

Вальгус

ДМО 0 ± 9,7 мм кнутри 44,3 ± 10,2 мм кнаружи 0,6 ± 5,2 мм кнутри

мМПрББУ 85–90° 104,5 ± 8,5° 89,5 ± 6,8°

мЛДББУ 86–92° 74,2 ± 6,4° 97,5 ± 3,9°

Сагиттальная плоскость
Рекурвация

аЗПББУ 77–84° 95,1 ± 5,1° 82,7 ± 3,9°

аПДББУ 78–82° 70,4 ± 3,9° 83,6 ± 5,6°

Антекурвация

аЗПББУ 77–84° 68,3 ± 6,2° 86,1 ± 5,5°

аПДББУ 78–82° 88,7 ± 6,5° 75,7 ± 2,7°

Примечание: мМПрББУ — механический медиальный проксимальный угол большеберцовой кости; мЛДББУ — механический 
латеральный дистальный угол большеберцовой кости; ДМО — девиация механической оси; аЗПББУ — анатомический задний 
проксимальный большеберцовый угол; аПДББУ — анатомический передний дистальный большеберцовый угол.



процесса применялась только у  трех пациентов. 
У  4  пациентов в  ходе дистракции возникла кон-
трактура голеностопного сустава, у  3  — коленно-
го. Ни одно из данных осложнений не потребова-
ло оперативного лечения. В 1 случае отмечалось 
формирование ложного сустава, вследствие чего 
были произведены пластика аутокостью и  по-
вторная внешняя фиксация. В 11 случаях (73 %) 
отмечался рецидив деформации. При этом мини-
мальные сроки рецидива деформации составили 
5 месяцев, максимальные  — 16 месяцев. Во всех 
этих случаях были выполнены повторные опера-
тивные вмешательства. Все 4 пациента с  отсут-
ствием рецидива деформации на момент начала 
лечения были старше 13 лет.

Группа II
Основные результаты лечения пациентов 

группы II представлены в  таблицах 2 и  3. Сле-
дует отметить, что точность коррекции варус-
ных деформаций по ДМО составила 98 %, по 
мМПрББУ и  мЛДББУ  — 94 %; для вальгусных 
деформаций по ДМО  — 90 %, по мМПрББУ 
и  мЛДББУ  —  96 %. Точность коррекции анте-
курвационных деформаций по анатомическому 
заднему проксимальному большеберцовому углу 
(аЗПББУ) и  анатомическому переднему дисталь-
ному большеберцовому углу (аПДББУ) составила 
96 %, рекурвационных — 92 %.

Наблюдались следующие осложнения. Вос-
палительные изменения мягких тканей в  обла-
сти выходов чрескостных элементов отмечались 
во всех случаях. В 2 случаях для купирования 
симптомов поверхностной инфекции потребо-
валась антибактериальная терапия, в  одном слу-
чае  — удаление чрескостного элемента. В 2 слу-
чаях отмечались контрактуры коленного сустава, 
в 3 случаях — контрактура голеностопного суста-
ва. Во  всех случаях физиологическая амплитуда 
движений в  суставе была достигнута при помо-
щи механотерапии в  течение периода фиксации 
и  в  первый месяц после демонтажа аппарата 
внешней фиксации. В одном случае через 6 меся-
цев после демонтажа аппарата возник рецидив де-

формации. В 2 случаях по мере роста ребенка по-
требовалось повторное удлинение поврежденного  
сегмента.

Обсуждение

Деформации костей голени у  детей, сформи-
ровавшиеся в результате повреждения зоны роста 
травматического или иного генеза, характеризу-
ются высокой частотой рецидивов. Это связано 
с наличием физарного синостоза, препятствующе-
го равномерному росту ребенка. В случаях ран-
него выявления и  небольшой протяженности си-
ностоза его резекция, по данным разных авторов, 
может давать хорошие результаты в   40–70 %  слу-
чаев [7,  21]. Своевременное выявление синостоза 
ослож няет ряд факторов. При травме с  повреж-
дением зоны роста соблюдение всех стандартов 
лечения, а  именно анатомической репозиции 
и  стабильной фиксации, не является гарантией 
хорошего результата лечения. Тенденция к  сино-
стозированию сразу по консолидации перелома не 
очевидна. Зачастую формирование синостоза мо-
жет быть определено только при возникновении 
деформации и укорочения.

При значительной протяженности физарно-
го синостоза у  ребенка с  продолженным ростом 
лечение представляется сложным, зачастую «ин-
туитивным» процессом. Ни одно из проанали-
зированных нами руководств не дает единого 
стандарта лечения. Очевидно, что цель лечения 
ребенка заключается в  устранении деформации, 
то есть в  восстановлении нормальных величин 
референтных линий и углов, а также в выравнива-
нии длины конечностей. Однако в  ряде публика-
ций звучит термин «гиперкоррекция» [12,  22,  23], 
который по сути означает «деформацию в  про-
тивоположном направлении». Также мы столкну-
лись с мнением, что гиперкоррекцию следует осу-
ществлять у  детей раннего возраста, в  то время 
как у  подростков целесообразнее придерживаться 
нормальных значений референтных линий и углов 
при коррекции деформации  [24]. Ни в   одном ис-

Таблица 3
Результаты, полученные в группах I и II

Показатель Группа I Группа II

Удлинение, мм 46,4 ± 7,2 54,1 ± 9,3

Переудлинение, мм 18,6 ± 6,2 22,4 ± 8,2

Время дистракции, дней 48,3 ± 7,3 46,3 ± 12,2

Период коррекции, дней 12,4 ± 6,1 14,4 ± 4,2

Индекс внешней фиксации, дней/см 34,4 ± 8,2 28,3 ± 10,1



точнике мы не обнаружили информацию о  том, 
какой должна быть величина гиперкоррекции. 
Это связано с  тем, что рост ребенка сложно про-
гнозировать, а  предсказать работу поврежденной 
зоны роста тем более не просто. Стремление ор-
топедов к  выполнению гиперкоррекции объясни-
мо нежеланием уничтожать функционирующую 
порцию зоны роста. Ряд авторов утверждает, что 
наличие физарного синостоза служит гарантией 
рецидива деформации вне зависимости от того, 
выполнена коррекция в  соответствии с  нормаль-
ными значениями РЛУ или с  гиперкоррекцией 
[13, 24]. Полученные нами результаты не позво-
ляют судить столь однозначно о  несостоятель-
ности данного метода, однако 70 %  рецидивов 
деформации в  сроки от 5 до 16 месяцев предрас-
полагают к  пересмотру показаний по его исполь-
зованию. Кроме этого, мы считаем, что в  основе 
гиперкоррекции лежит смещение осевой нагрузки 
на другой, еще «не скомпрометированный» отдел 
сустава. Предполагаем, что перегрузка здоровой 
части сустава, даже на протяжении 5–16  месяцев, 
не может положительно сказываться на продол-
жительности «жизни сустава».

Ранее опубликованные Horn et al. результа-
ты лечения 5 пациентов с  посттравматически-
ми деформациями нижних конечностей на фоне 
физарных синостозов свидетельствуют о  поло-
жительном эффекте от сочетания эпифизиоде-
за неповрежденной порции зоны роста сверлом 
в  сочетании с  остеотомией и  чрескостным остео-
синтезом [13]. В ряде источников данную мето-
дику приводят в  качестве рекомендации [17], но 
мы не смогли найти результатов клинического 
исследования на достоверной выборке больных. 
В одном из источников приводятся данные о  со-
четании корригирующей остеотомии и  резекции 
здоровой порции зоны роста с  целью эпифизио-
деза при лечении 21 пациента с  посттравматиче-
скими деформациями длинных костей [25]. Автор 
утверждает, что резекция сохранившейся порции 
зоны роста с  последующим созданием эпифизио-
деза представляет собой рациональный компо-
нент в  комплексе оперативного лечения детей 
с  посттравматическими деформациями конечно-
стей, так как предотвращает рецидивирование де-
формаций и способствует уменьшению кратности 
оперативных вмешательств на протяжении перио-
да роста ребенка.

Известно, что современные компьютер-асси-
стированные чрескостные аппараты, так назы-
ваемые гексаподы, работают на основе расчетов, 
выполненных в  компьютерной программе, и  по-
зволяют перемещать костные фрагменты в  трех 
плоскостях и  при шести степенях свободы. До-

казана высокая точность коррекции деформаций 
при использовании гексаподов [15, 16, 18, 26]. 
В нашем исследовании мы применяли аппарат 
Орто-СУВ  — единственный на сегодняшний день 
российский гексапод. Данное устройство, по сути, 
является не чрескостным аппаратом, а  репозици-
онным узлом на базе компьютерной навигации, 
который можно использовать с  внешними опо-
рами практически всех циркулярных аппаратов 
[18,  26]. Однако на сегодняшний день сведений 
о применении данного устройства в детской прак-
тике очень мало [27]. Проведенный нами анализ 
свидетельствует о  том, что точность коррекции 
деформации при помощи узла Орто-СУВ состав-
ляет от 90 до 98 % в  зависимости от плоскости 
деформации. Полученные результаты демонстри-
руют, что коррекция деформации при помощи 
чрескостного остеосинтеза на базе компьютерной 
навигации в  сочетании с  эпифизиодезом зоны 
роста и  переудлинением сегмента дает хорошие 
результаты. Так, только в  одном случае отмечал-
ся рецидив деформации. При детальном анализе 
этого случая выяснилось, что желаемый эпифи-
зиодез несиностозированной порции зоны роста 
не был достигнут. Вероятно, это связано с  непре-
цизионностью соблюдения техники эпифизиодеза.

Также интересен вопрос: следует ли коррек-
цию деформации у детей выполнять одномомент-
но или методами чрескостного остеосинтеза до-
зированно, во времени? Наши данные говорят 
о  том, что в  группе с  дозированной коррекцией 
деформации индекс внешней фиксации был до-
стоверно меньше, чем в  группе с  одномоментной 
коррекцией и последующей дистракцией.

Обсуждению подлежит также тема переудли-
нения сегмента. На сегодняшний день существу-
ет несколько методов прогнозирования роста: 
арифметический метод [28], графический метод 
Moseley [29], метод Green-Anderson [30], метод 
Multiplier [31]. В нашей работе мы использовали 
метод прогнозирования роста Multiplier, который 
лежит в  основе работы компьютерного прило-
жения для iPhone PaleyGrowth. Согласно данным 
D. Paley et al. указанный метод достаточно точно 
определяет неравенство длин конечностей по до-
стижении костной зрелости [32]. Величину пере-
удлинения мы рассчитывали, исходя из насто-
ящей длины сегмента и  прогнозируемой длины 
здорового сегмента по достижении им костной 
зрелости. В 3 случаях мы не смогли выполнить 
переудлинение на требуемую величину, в  связи 
с тем что она превышала 6 см (величину, которую 
мы принимаем за максимальную для удлинения 
в  случаях последствий травм и  приобретенных 
заболеваний). В 2 случаях прогнозирование ока-



залось недостаточно точным, и  по достижении 
ребенком костной зрелости укорочение больного 
сегмента составило 25 и  30 мм соответственно. 
Это подтверждает данные Lee et al. [14], кото-
рые оценивали точность существующих методов 
прогнозирования роста и  пришли к  выводам, 
что ни один из них не является абсолютно точ-
ным. Одному из указанных пациентов выполнено 
удли нение «больной» голени, а  второму  — уко-
рачивающая остеотомия здоровой. Недостатком 
представленного исследования является то, что 
из 13 пациентов только 7 достигли костной зрело-
сти. Таким образом, мы не можем с уверенностью 
утверждать, что оставшимся 6 пациентам не по-
требуется в  дальнейшем устранение неравенства 
длин конечностей.

Клинический пример

Пациентка Б., 6 лет, госпитализирована в пла-
новом порядке с диагнозом: «Посттравматическая 
деформация правой голени, укорочение правой 
нижней конечности». Из анамнеза известно, что 
травма произошла за 2 года до госпитализации 
в  результате падения с  высоты. Лечилась консер-
вативно, выполнялась гипсовая иммобилизация. 
При поступлении девочка предъявляла жалобы 
на деформацию голени, укорочение, хромоту. Ра-
нее не оперирована. Нарастание деформации ро-
дители ребенка заметили через 4 месяца после 
травмы.

Клиническое обследование и  анализ панорам-
ных рентгенограмм (рис. 1, а, б) свидетельствуют, 
что у  ребенка имеет место сложная варусно-анте-
курвационная деформация правой голени на фоне 

парциального синостоза медиальной порции дис-
тальной зоны роста правой голени, превышающе-
го 50 % ее площади. Данные РЛУ до коррекции 
были следующие: проксимальный медиальный 
механический угол большеберцовой кости соста-
вил 90°; дистальный латеральный механический 
угол большеберцовой кости  — 116°; анатомиче-
ский задний проксимальный большеберцовый 
угол  —  79°, анатомический передний дисталь-
ный большеберцовый угол  — 86°. Угол варусной 
деформации составил 26°, угол рекурвационной 
деформации  — 6°, угол наружной торсии боль-
шеберцовой кости (по данным КТ)  — 15°. Осу-
ществлено стандартное планирование коррекции 
деформации (рис. 1, в, г).

Выполнено оперативное лечение в  объеме: 
эпифизиодез наружной порции дистальной зоны 
роста путем рассверливания, остеотомия костей 
правой голени в н/3, комбинированный чрескост-
ный остеосинтез (рис. 2, а, б). Учитывая высоту 
остеотомии, голеностопный сустав был зафикси-
рован. Удлинение осуществлялось по штангам ап-
парата Илизарова с  последующей их заменой на 
узел Орто-СУВ на период коррекции деформации. 
Расчет коррекции деформации в  программе ком-
пьютерной навигации для узла Орто-СУВ приве-
ден на рис. 2, в. При этом выполнена стандартная 
процедура: на прямой и боковой рентгенограммах 
при помощи инструментов программы построе-
ны оси проксимального и  дистального фрагмен-
тов и  скиаграммы. Темп коррекции был выбран 
1 мм/сут. При этом при помощи оригинальных 
телескопических стоек, так называемых страт, 
узла Орто-СУВ коррекция выполнялась дробно 
4  раза в  день, следуя стандартам дистракции по 
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Рис. 1. Пациентка Б. до лечения: а, б  — внешний вид; в, г  — телерентгенограммы нижних конечностей; д  — на 
рентгенограмме проведены механические оси проксимального и  дистального костных фрагментов, найдена вер-
шина и  угол деформации; е  — в  программе BoneNinja выполнена «имитирующая» остеотомия скиаграммы на 

уровне вершины, деформация устранена



 a б
Рис. 3. Пациентка Б.: а, б — рентгенограммы после коррекции деформации

 a б в
Рис. 2. Пациентка Б. после операции: а, б  — внешний вид ребенка и  конечности после операции; в  — расчет 
коррекции деформации в программе, прилагаемой к аппарату Орто-СУВ на шаге 11, где желтый контур — скиа-
грамма дистального костного фрагмента на момент расчета, красный контур  — ожидаемое конечное положение 

дистального костного фрагмента после коррекции деформации

 a б в г д
Рис. 4. Пациентка Б.: а, б  — фотографии и  панорамные рентгенограммы после демонтажа аппарата внешней 

фиксации; в, г, д — фотографии и рентгенограммы через 2 года после демонтажа КДА



Илизарову. Период дистракции составил 46  дней, 
период коррекции деформации — 15 дней. Дефор-
мация была устранена (рис. 3,  а,  б). Совокупное 
удлинение (измеренное по панорамным рентгено-
граммам) составило 52 мм: величина удли нения — 
35 мм, величина «переудлинения» — 17 мм. Через 
1 месяц после окончания коррекции деформации 
демонтирована опора со стопы («разблокирован» 
голеностопный сустав). В дальнейшем осущест-
влялись ЛФК, механотерапия. Аппарат демонти-
рован через 198 дней после операции (рис. 4, а, б). 
Индекс внешней фиксации составил 26,3 дня/см. 
Достигнуты следующие параметры референтных 
линий и углов: проксимальный медиальный меха-
нический угол большеберцовой кости  — 89°; дис-
тальный латеральный механический угол боль-
шеберцовой кости  — 89°; анатомический задний 
проксимальный большеберцовый угол — 80°; ана-
томический передний дистальный большеберцо-
вый угол — 77°.

На контрольном осмотре через 2 года после 
демонтажа аппарата внешней фиксации (рис. 4, в, 
г, д) длины конечности коррекция деформации 
сохраняется, конечности равной длины.

Заключение и выводы

Использование методики эпифизиодеза не-
поврежденной порции зоны роста в  сочетании 
с остеотомией и чрескостным остеосинтезом с по-
следующими дозированными коррекцией дефор-
мации и  удлинением достоверно снижает частоту 
рецидивов у  пациентов с  деформациями голени 
на фоне физарных синостозов. Применение чрес-
костных устройств на базе компьютерной нави-
гации обеспечивает высокую точность коррекции 
деформации голени у детей.

Информация о финансировании 
и конфликте интересов

Автор В.А. Виленский декларирует то, что яв-
ляется сотрудником фирмы ООО «Орто-СУВ».
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