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ЗАВИСИМОСТЬ РАСПОЛОЖЕНИЯ ВОСЬМИОБРАЗНЫХ ПЛАСТИН  
ПРИ ГЕМИЭПИФИЗЕОДЕЗЕ ОТ РЕНТГЕНОМЕТРИЧЕСКИХ  
ПАРАМЕТРОВ ЭПИМЕТАФИЗАРНОГО ПЕРЕХОДА КОСТИ
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Введение. Для коррекции осевых деформаций на уровне коленных суставов у детей применяют метод «управ-
ляемого роста» с использованием 8-образных пластин. Несмотря на широкое использование указанного метода, 
инструментарий для его выполнения разработан в основном для лечения пациентов с идиопатическими деформа-
циями и не учитывает особенности эпиметафизарного перехода кости у детей с системными дисплазиями скелета.
Цель исследования  — разработка рентгенометрических критериев, характеризующих анатомические особен-
ности эпиметафизарной области кости, для прогнозирования возможных трудностей, связанных с расположе-
нием металлоконструкции, и  оценка влияния указанных особенностей на темпы коррекции деформации при 
гемиэпифизеодезе.
Материалы и  методы. Представлены расчеты разработанных нами рентгенометрических показателей эпи-
метафизарного перехода кости  — угол эпиметафизарного перехода и  индекс эпиметафизарного перехода  — 
у  58  пациентов (107 нижних конечностей) с  осевыми деформациями во фронтальной плоскости на уров-
не коленного сустава при системных дисплазиях скелета (основная группа). Контрольную группу составили 
50  детей (67 нижних конечностей) с  идентичными деформациями, но без первичного поражения зоны роста, 
у которых были рассчитаны аналогичные рентгенометрические показатели. Все пациенты поступили в отделе-
ние НИДОИ им. Г.И. Турнера для выполнения временного гемиэпифизеодеза пластинами с  целью коррекции 
осевых деформаций нижних конечностей на уровне коленного сустава (I этап исследования). На втором этапе 
исследования оценивали положение металлоконструкции после оперативного лечения — прилегание пластины 
к метафизу кости. Всего было установлено 255 пластин, при этом гемиэпифизеодез бедренной кости выполнен 
в 138 случаях, большеберцовой кости — в 117.
Корреляционный анализ полученных данных с  вычислением парных коэффициентов корреляции Пирсона 
проводили с использованием программы IBM SPSS Statistics, версия 23.
Результаты. При проведении оперативных вмешательств методом «управляемого роста» в  43 случаях из 
255  (17,3 %) наблюдалось неполное прилегание пластины к  кости, обусловленное анатомическими особенно-
стями ее эпиметафизарной области, при этом чаще у пациентов с  системными дисплазиями скелета.
Обсуждение результатов. Нами разработаны рентгенометрические критерии (угол эпиметафизарного пере-
хода и  индекс эпиметафизарного перехода) для прогнозирования возможных трудностей, связанных с  распо-
ложением металлоконструкции при гемиэпифизеодезе.
Ключевые слова: угол эпиметафизарного перехода; индекс эпиметафизарного перехода; метод «управляемого 
роста».

DEPENDENCE OF THE 8-PLATE POSITION 
INHEMIEPIPHYSIODESIS ON THE X-RAY PARAMETERS  
OF THE EPIMETAPHYSEAL BONE JUNCTION
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Introduction. To correct axial deformities in children at the knee joint level, the method of “guided growth” using 
the 8-plate is applied. Despite the widespread use of this method, the toolkit for its implementation was developed 
mainly for patients with idiopathic deformities and does not take into account the features of the epimetaphyseal bone 
junction in children with skeletal dysplasias.



Aim. To develop X-ray criteria that characterize anatomical features of the epimetaphyseal region of the bone to 
predict possible difficulties associated with the position of the metal structure in hemiepiphysiodesis.
Materials and methods. We developed calculations of the X-ray parameters of the epimetaphyseal junction of the 
bone (angle of the epimetaphyseal junction and index of the epimetaphyseal junction) in 58 patients (107 lower limbs) 
with axial deformities in the frontal plane at the knee level in skeletal dysplasias (main group). The control group 
included 50 children (67 lower limbs) with identical deformities but without a primary lesion of the growth plate in 
which similar calculations of the X-ray parameters were performed. In stage I of the study, all patients were admitted 
to the Department of the Turner Research Institute for Children’s Orthopedics for temporary hemiepiphysiodesis 
using the 8-plate to correct axial deformities of the lower extremities at the knee joint level. In stage 2, the metal 
structure position was evaluated after the operative treatment that adhered the plate to the bone metaphysis. A total of 
255 plates were fixed: the hemiepiphysiodesis of the femur was performed in 138 cases and of the tibia in 117. Pearson 
correlation coefficient analysis was performed by using IBM SPSS Statistics version 23 software.
Results. Among the patients who underwent surgical interventions using the method of guided growth, incomplete 
adherence of the plate to the bone was observed in 43 (17.3%) of 255 fixed plates because of the anatomical features 
of the epimetaphyseal region and more often in patients with skeletal dysplasias.
Conclusion. We developed X-ray criteria for the angle of the epimetaphyseal junction and the index of the 
epimetaphyseal junction that are recommended for prediction of the position of metal structures.
Keywords: angle of epimetaphyseal junction; index of epimetaphyseal junction; method of “guided growth”.

Введение

Осевые деформации на уровне коленных су-
ставов являются распространенной проблемой 
у  детей с  системными дисплазиями скелета [1]. 
Для коррекции данных деформаций используют 
различные варианты хирургического лечения, 
важное место среди которых занимает метод 
«управляемого роста» с  применением восьми-
образных пластин [2, 3]. В настоящее время дан-
ный метод зарекомендовал себя как надежный, 
эффективный и  простой способ коррекции осе-
вых деформаций нижних конечностей у  детей до 
окончания костного роста [4–6].

Изначально этот способ применяли для коррек-
ции идиопатических и посттравматических дефор-
маций нижних конечностей [4, 7]. В дальнейшем 
показания к его применению существенно расши-
рились. На сегодняшний день метод «управляемого 
роста» активно используют для коррекции осевых 
деформаций у  детей с  системными дисплазиями 
скелета, при которых имеется нарушение роста 
и  развития костной и  хрящевой ткани [1, 8, 9].

Техника установки восьмиобразных пластин 
включает в  себя проведение навигационной спи-
цы через зону роста, после чего пластину фикси-
руют на кости в  области эпиметафизарного пере-
хода канюлированными винтами, проведенными 
по направляющим спицам [7]. При этом парал-
лельность винтов не является обязательным усло-
вием правильности установки конструкции [10].

При нарушении техники установки металло-
конструкции, а  также при определенных анато-
мических особенностях эпиметафизарной области 
кости могут иметь место нюансы установки им-
планта в  указанной зоне в  виде неполного при-
легания метафизарной части пластины к  кости. 

Практическое значение данного феномена с точки 
зрения эффективности коррекции на сегодняш-
ний день не изучено, однако существует мнение, 
что при этом эффективность метода снижается. 
Также предполагается, что в результате такой уста-
новки возникает концентрация напряжения вне 
погруженной части метафизарного винта в  кость, 
что может приводить к  его разрушению [11].

Анатомическим фактором, предрасполагаю-
щим к  возникновению указанных выше труд-
ностей при установке пластин, является форма 
эпиметафизарного перехода, однако до сих пор не 
разработаны рентгенометрические показатели, по-
зволяющие прогнозировать данные проблемы на 
этапе планирования оперативного вмеша тельства.

Цель исследования — разработка рентгеноме-
трических критериев, характеризующих анатоми-
ческие особенности эпиметафизарной области ко-
сти, для прогнозирования возможных трудностей, 
связанных с расположением металлоконструкции, 
и оценка влияния указанных особенностей на тем-
пы коррекции деформации при гемиэпифизеодезе.

Материалы и методы

Настоящая работа основана на анализе резуль-
татов обследования и лечения пациентов с осевы-
ми деформациями различной этиологии на уров-
не коленного сустава, наблюдавшихся в  НИДОИ 
им.  Г.И.  Турнера с  2010 по 2016 г. Исследование 
состояло из двух этапов. На первом этапе был про-
веден анализ рентгенограмм нижних конечностей 
пациентов для выявления анатомических особен-
ностей эпиметафизарной зоны перед выполне-
нием временного гемиэпифизеодеза пластинами 
с целью коррекции вальгусных и варусных дефор-



маций нижних конечностей на уровне коленного 
сустава. В основную группу исследования вошли 
58 пациентов (107 конечностей) с  системными 
дисплазиями скелета, которым было установлено 
188  пластин для временного гемиэпифизеодеза. 
Контрольную группу составили 50  пациентов, из 
них 22 ребенка (37 конечностей) с идиопатически-
ми деформациями, 11 детей (11 конечностей) с пост-
травматическими деформациями, 9 (11 конечно-
стей) — с пороками развития нижних конечностей 
и  8 (8  конечностей)  — с  болезнью Блаунта. Всего 
пациентам контрольной группы было установлено 
67 пластин. Возраст детей основной группы соста-
вил 8,3 ± 2,4 года, контрольной  — 9,1 ± 2,9 года.

На рентгенограммах рассчитывали разрабо-
танные нами параметры: угол эпиметафизарного 
перехода (УЭП) и индекс эпиметафизарного пере-
хода (ИЭП).

Построение УЭП осуществляли следующим 
образом: через максимально выступающие точки 
проксимального метафиза большеберцовой и дис-
тального метафиза бедренной кости (А и  Б) про-
водили прямую. Строили окружность с  центром 
в  точке А или Б, в  зависимости от зоны интере-
са, радиусом 10 мм (диаметром 20 мм). На месте 
пересечения этой окружности с  метафизом кости 
определяли точку (В). Прямой линией соединяли 
точки А (Б) и  В, определяли значение угла АБВ 
(УЭП) (рис. 1, а).

Значение индекса эпиметафизарного пере-
хода  (ИЭП) вычисляли следующим образом: 
через максимально выступающие точки мета-
физа  (А  и  Б) кости проводили прямую. Перпен-
дикулярно линии АБ через точку Б или А, в  за-
висимости от зоны интереса, проводили прямую 
длиной 10  мм (точка В). Перпендикулярно ли-
нии  БВ через точку  В проводили прямую к  ме-
тафизу кости. На месте пересечения этой линии 
с  метафизом кости ставили точку Г. Измеряли 
расстояние ВГ (рис.  1,  б). Используемое в  расчете 
описанных величин расстояние 10 мм обусловле-
но особенностями конструкции пластин — удале-
ние отверстий для винтов в пластине от ее центра 
составляет 10 мм, поэтому с  высокой долей точ-
ности можно прогнозировать положение метафи-
зарного винта на удалении 10 мм от зоны роста.

На втором этапе исследования оценивали по-
ложение металлоконструкции после оперативного 
лечения (временный гемиэпифизиодез)  — при-
легание пластины к  метафизу кости. Всего было 
установлено 255 пластин, при этом гемиэпифизео-
дез бедренной кости выполняли в  138 случаях, 
большеберцовой кости  — в  117. С целью коррек-
ции вальгусной деформации пластины устанавли-
вали по медиальной поверхности бедренной кости 

(95  случаев  — 68,8 %) и  большеберцовой кости 
(54 случая — 46,2 %). Для устранения варусной де-
формации пластины устанавливали по латеральной 
поверхности бедренной кости в 43 случаях (31,2 %) 
и  большеберцовой кости в  63 случаях (53,8 %).

Неполным прилеганием мы считали расстоя-
ние между пластиной и  поверхностью кости бо-
лее 2 мм. Измерения осуществляли от основания 
шляпки винта до края кортикальной пластинки 
метафизарной части кости (рис. 2).

 а б
Рис. 1. Схемы расчета предложенных показателей на 
рентгенограммах коленного сустава в  прямой про-
екции: а  — расчет угла эпиметафизарного перехода; 

б — расчет индекса эпиметафизарного перехода
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Рис. 2. Рентгенограмма левого коленного сустава в пря-
мой проекции пациента Т., 10 лет. Диагноз: «Спондило-
эпифизарная дисплазия. Варусная деформация нижних 
конечностей» (стрелками отмечена зона неполного 

прилегания пластины)
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Рентгенометрические показатели эпиметафи-
зарного перехода кости анализировали по пано-
рамным рентгенограммам нижних конечностей 
в  прямой проекции, выполненным с  идентичным 
фокусным расстоянием 220 см, при полностью 
разогнутом коленном суставе с  использованием 
аппарата Phillips (model: M-CABINETCXA).

Для определения зависимости между величи-
ной неполного прилегания метафизарной части 
пластины и  скоростью коррекции деформаций 
нижних конечностей был проведен корреляци-
онный анализ с  вычислением парных коэффици-
ентов корреляции Пирсона. С целью определе-
ния аналитической формы связи между данными 
параметрами выполняли регрессионный анализ 
с  определением значения коэффициента детерми-
нации. Статистический анализ полученных дан-
ных осуществляли с  использованием программы 
IBM SPSS Statistics, версия 23.

Результаты оценивали через 1 год после уста-
новки металлоконструкции.

Все пациенты обследованы и прооперированы 
после подписания их родителями или официаль-
ными представителями добровольного информи-
рованного согласия на участие в  исследовании 
и проведение хирургического лечения.

Протокол проведения исследования утверж-
ден на заседании этического комитета 11.11.15 
(протокол № 5, председатель этического комите-
та — канд. мед. наук В.А. Виленский).

Результаты

Анализ рентгенометрических показателей эпи-
метафизарного перехода кости, рассчитанных по 
рентгенограммам, выполненным на этапе планиро-
вания оперативного вмешательства (табл.  1), про-
демонстрировал, что величина УЭП варьировала 
от 25 до 69° (среднее значение — 49,5 ± 10,7°). У па-
циентов с системными дисплазиями скелета размах 
значений угловых показателей составил от 25 до 67° 
(среднее значение  — 43,2 ± 10,1°) и  был значитель-

но больше, чем у  пациентов без первичного пора-
жения зоны роста (идиопатические деформации, 
посттравматические, врожденные пороки нижних 
конечностей, болезнь Блаунта), у которых он соста-
вил от 48 до 69° (среднее значение  — 56,7 ± 5,6°).

Значение ИЭП составило от 4,7 до 14,26 мм. 
У детей с  системными дисплазиями скелета дан-
ный параметр в среднем равнялся 12,22 ± 2,04 мм, 
у пациентов без первичного поражения зон роста 
среднее значение ИЭП было значительно ниже 
(7,08 ± 2,38 мм).

Анализ рентгенограмм, выполненных после 
постановки восьмиобразных пластин, показал, 
что среди всех пациентов неполное прилегание 
метафизарной части пластины к кости отмечалось 
в  17,3 % случаев (44 пластины из 255). При этом 
41 из 44 случаев неполного прилегания конструк-
ции был выявлен у  пациентов основной группы 
с  системными дисплазиями скелета, тогда как 
среди детей без первичной патологии зоны роста 
данный феномен наблюдался значительно реже 
(3 конструкции из 67 установленных, что соответ-
ствует 4,5 %). У пациентов с  системными диспла-
зиями скелета, на рентгенограммах которых отме-
чалось неполное прилегание металлоконструкций 
к  кости, УЭП был меньше 45° (37,2 ± 3,6°), значе-
ние ИЭП составило 9,7 ± 1,9 мм.

В контрольной группе неполное прилегание 
было отмечено в  двух случаях  — при болезни 
Блаунта и при идиопатической вальгусной дефор-
мации. Рентгенометрические показатели у  детей 
с болезнью Блаунта находились в тех же пределах: 
УЭП меньше 45° (37,2 ± 3,6°), ИЭП — 9,7 ± 1,9 мм. 
У пациента с  идиопатической вальгусной дефор-
мацией значение угла ЭП составило 51°, значение 
индекса ЭП — 4,9 мм.

В результате проведения корреляционного 
анализа между значением УЭП, ИЭП и  степе-
нью прилегания пластины к  кости были получе-
ны следующие данные: коэффициент корреляции 
Пирсона для УЭП составил –0,7142 (p < 0,05), для 
ИЭП он равнялся –0,3271 (p < 0,05).

Таблица 1 
Сравнительные результаты рентгенометрических параметров эпиметафизарного перехода кости пациентов 

основной и контрольной групп

Группы Угол эпиметафизарного 
перехода, градусы

Индекс эпиметафизарного 
перехода, мм

Неполное прилегание  
конструкции

Основная 43,2 ± 10,1 12,22 ± 2,04 41 (21,8 %)
n = 188

Контрольная 56,7 ± 5,6 7,08 ± 2,38 3 (4,5 %)
n = 67

Все пациенты 49,5 ± 10,7 9,81 ± 3,39 44 (17,3 %)
n = 255



В связи с  тем что в  большинстве случаев 
неполное прилегание пластин было отмечено 
в  основной группе (в 21,8 % случаев), корреля-
ционный анализ между величиной выстояния 
метафизарной части пластины и  скоростью кор-
рекции деформаций нижних конечностей произ-
водили только в  основной группе. Полученные 
результаты представлены в табл. 2.

Данные регрессионного анализа представлены 
на рис. 3.

Обсуждение результатов

Метод «управляемого роста» существенно 
изменил подход к  коррекции осевых деформа-
ций нижних конечностей у  детей, не достигших 
окончания костного роста [1]. Несмотря на ши-
рокое использование указанного метода, техни-
ка установки металлоконструкций разработана 
в  основном для пациентов с  нормальной формой 
эпиметафизарного перехода. У детей с  системны-
ми дисплазиями скелета имеют место анатомиче-
ские особенности данной области, которые могут 
вызывать трудности в  размещении имплантов. 
P.  Stevens указывает, что в  результате неполного 
прилегания имплантов возникает концентрация 
напряжения в  не погруженной в  кость части ме-
тафизарного винта, что может приводить к  его 
разрушению [11]. Наше исследование показало, 
что величина выстояния пластины также влияет 
на скорость коррекции. Регрессионный анализ 
продемонстрировал, что при увеличении рассто-
яния неполного прилегания скорость коррекции 
деформации значительно снижается.

С целью прогнозирования возможных проблем 
уже на этапе планирования оперативного вмеша-
тельства нами были разработаны рентгенометри-
ческие показатели, позволяющие оценить вероят-
ность возникновения указанных трудностей: угол 

эпиметафизарного перехода и  индекс эпиметафи-
зарного перехода. Мы установили, что в 43 случа-
ях, когда наблюдалось неполное прилегание пла-
стины к метафизарной части кости, величина УЭП 
была меньше 45° (37,2 ± 7,6°), а  значение ИЭП 
больше 7,8 мм (9,7 ± 1,9 мм). У одного из паци-
ентов с  идиопатической вальгусной деформацией 
также наблюдалось неполное прилегание метал-
локонструкции к  кости при значениях УЭП  51°, 
ИЭП 4,9 мм, однако эту ситуацию мы связываем 
с  технической неточностью установки пластины 
(последняя была смещена в  сторону эпифиза).

Корреляционный анализ продемонстрировал 
наличие линейной зависимости между рентгено-
метрическими показателями (УЭП и  ИЭП) и  сте-
пенью прилегания пластин. Полученное значение 
коэффициента Пирсона для угла ЭП (r = –0,7142 
при p < 0,05) свидетельствует о  высокой степе-
ни зависимости: чем меньше значение УЭП, тем 

Таблица 2
Корреляционная зависимость между величиной неполного прилегания пластины и скоростью коррекции 

деформаций нижних конечностей у детей с системными дисплазиями скелета

Параметры Величина неполного  
прилегания пластины, мм

Скорость коррекции  
деформации, градусы  

на месяц эпифизеодеза
Прилегание Корреляция Пирсона 1 –0,818*

Двусторонний уровень значимости 0,000

N 188 188
Коррекция Корреляция Пирсона –0,818* 1

Двусторонний уровень значимости 0,000

N 188 188

* Корреляция значима на уровне 0,01 (двусторонняя)

Величина неполного прилегания пластины (мм)
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Рис. 3. Скорость коррекции деформации в зависимо-
сти от величины неполного прилегания пластины



больше степень неполного прилегания пластины 
к  метафизарной части кости. В то же время при 
расчете коэффициента Пирсона для ИЭП была 
выявлена слабая степень линейной зависимости 
(r = –0,3271 при p < 0,05). Вероятнее всего, это 
связано с  возможной погрешностью при расче-
те индекса, более существенной, нежели погреш-
ность расчета углового показателя.

К лимитирующим факторам настоящего ис-
следования можно отнести следующие: исследо-
вание включает в  себя относительно небольшое 
количество наблюдений, отсутствует дифферен-
циация исследуемых рентгенометрических по-
казателей в  разных возрастных группах, не про-
изводилась оценка межэкспертной надежности 
разработанных показателей. Тем не менее резуль-
таты исследования являются первой в  доступной 
нам научной литературе попыткой системати-
зации данных о  возможности прогнозирования 
позиции металлоконструкции для управляемого 
роста кости у  детей с  системными дисплазиями  
скелета.

Предложенные в  данной работе рентгено-
метрические показатели (УЭП и  ИЭП) позволя-
ют прогнозировать возможные трудности при 
установке восьмиобразных пластин, в  том числе 
у  детей с  системными дисплазиями скелета. При 
этом первый из упомянутых показателей (УЭП) 
демонстрирует более высокий прогностический 
потенциал, в  связи с  чем мы рекомендуем ис-
пользовать данный угол при планировании опе-
ративного вмешательства. В тех случаях, когда 
угол эпиметафизарного перехода составляет ме-
нее 45°, применение стандартной техники поста-
новки пластины и  стандартного инструментария 
сопряжено с  высокой вероятностью неполного 
прилегания металлоконструкции, что требует ис-
пользования модифицированных конструкций 
(пластины ступенеобразной формы) и  модифи-
кации техники постановки (без центральной  
спицы).

Заключение

У пациентов при проведении оперативных 
вмешательств методом «управляемого роста» 
в  43  случаях (из 255 установленных пластин) на-
блюдалось неполное прилегание метафизарной 
части пластины к  кости, обусловленное анатоми-
ческими особенностями эпиметафизарной облас-
ти. Данный феномен значительно чаще встре-
чался у  пациентов с  системными дисплазиями 
скелета. Нами были разработаны рентгенометри-
ческие критерии (угол эпиметафизарного пере-
хода и  индекс эпиметафизарного перехода) для 

прогнозирования возможных трудностей, связан-
ных с  расположением металлоконструкции при 
гемиэпифизеодезе. В результате корреляционного 
анализа УЭП продемонстрировал сильную корре-
ляцию с  величиной неполного прилегания пла-
стины после операции. Мы рекомендуем исполь-
зовать данный критерий для предоперационного 
планирования у детей с системными дисплазиями  
скелета.
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