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По данным литературы доля множественной экзостозной хондродисплазии (МЭХД) от всех случаев 

опухолей, опухолеподобных и диспластических заболеваний костей составляет 43%. Частота 

встречаемости деформаций костей предплечья в сочетании с функциональными ограничениями у детей с 

МЭХД, по некоторым данным, достигает 80%. Целью нашего исследования является проведение 

сравнительного анализа клинико-рентгенологических результатов лечения косорукости у детей с МЭХД 

в зависимости от тяжести исходной деформации. В ходе исследования нами был проведен сравнительный 

анализ клинико-рентгенологических результатов лечения 116 пациентов в возрасте от 2 до 17 лет, 

находившихся на лечении в клинике «НМИЦ детской травматологии и ортопедии им. Г.И. Турнера» с 

2004 по 2019 гг. С учетом выявленных типов деформаций предплечья различной степени тяжести 

проанализирована эффективность различных методик хирургического лечения на основании оценки 

функции верхней конечности (ротационных движений предплечья и движений в локтевом и 

лучезапястном суставах) и соответствия фактических изгибов костей предплечья анатомическим. По 

результатам проведенного сравнительного анализа клинико-рентгенологических результатов основной и 

контрольной групп было выявлено, что «хорошие» функциональные и анатомо-рентгенологические 

результаты хирургического лечения деформаций предплечья методом компрессионно-дистракционного 

остеосинтеза были получены в основной группе. Однако в контрольной группе отмечалось наиболее 

выраженное увеличение амплитуды ротационных движений в отдаленном периоде после выполнения 

резекции костно-хрящевых экзостозов - в среднем на 49° - по сравнению с основной группой - в среднем 

на 24,2°.  Наибольшее увеличение амплитуды ротационных движений после лечения методом 

компрессионно-дистракционного остеосинтеза наблюдалось у пациентов в основной группе - в среднем на 

25,7° - по сравнению с контрольной группой - в среднем на 16,6°.  
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According to the literature, the proportion of hereditary multiple exostoses (HME) from all cases of tumors, 

tumor-like and dysplastic bone diseases is 43%. The frequency of forearm bone deformities in combination with 

functional limitations in children with HME, according to some reports, reaches 80%. The aim of our study is to 

conduct a comparative analysis of clinical-radiological results of treatment of clubhand in children with HME 

depending on the severity of the initial deformation. In the course of the study, we conducted a comparative 

analysis of the clinical and radiological results of treatment of 116 patients aged 2 to 17 years who were treated in 

the clinic «National Medical Research Center for Pediatric Traumatology and Orthopedics named after G.I. 

Turner» from 2004 to 2019. Taking into account the identified types of forearm deformations of varying severity, 

the effectiveness of various surgical treatment methods was analyzed on the basis of assessing the function of the 

upper extremity (rotational movements of the forearm and movements in the elbow and wrist joints) and the 



correspondence of the actual bends of the forearm bones with anatomical ones. Based on the results of the 

comparative analysis of clinical-radiological results of the main and control groups, it was revealed that «good» 

functional and anatomical-radiological results of surgical treatment of forearm deformities by compression-

distraction osteosynthesis were obtained in the main group. However, in the control group, the most pronounced 

increase in the amplitude of rotational movements in the distant period after resection of bone-cartilage exostoses 

was noted - by an average of 49°, compared with the main group - by an average of 24.2°. The largest increase in 

the amplitude of rotational movements after treatment with compression-distraction osteosynthesis was observed 

in patients in the main group by an average of 25.7°, compared with the control group - by an average of 16.6°. 

Keywords: hereditary multiple exostoses, surgical treatment, evaluation of results, forearm deformities, clubhand, 

children. 

 

Множественная экзостозная хондродисплазия (МЭХД) является довольно часто 

встречающейся патологией скелета в детском возрасте. Доля МЭХД составляет 43% от всех 

случаев опухолей, опухолеподобных и диспластических заболеваний костей скелета. Данное 

заболевание обладает широким полиморфизмом клинических проявлений, одним из которых 

являются деформации предплечья разной степени выраженности. Частота встречаемости 

деформаций костей предплечья в сочетании с функциональными ограничениями у детей с 

МЭХД достигает 30-80%. Излюбленная локализация костно-хрящевых экзостозов на костях 

предплечья - дистальный метафиз локтевой кости.  По данным разных авторов, в 80-90% 

наблюдений у детей с этой патологией развивается локтевая косорукость в сочетании с 

плоскостными деформациями костей предплечья различной степени выраженности [1-3]. 

Цель исследования - проведение сравнительного анализа клинико-рентгенологических 

результатов лечения косорукости у детей с МЭХД в зависимости от тяжести деформации. 

Материалы и методы исследования. В ходе исследования нами была проведена 

клинико-рентгенологическая оценка результатов лечения 116 пациентов в возрасте от 3 до 17 

лет, находившихся на лечении в клинике «НМИЦ детской травматологии и ортопедии им. Г.И. 

Турнера» с 2004 по 2019 гг.  В исследовании был использован ретроспективный (архивный) и 

проспективный (собственный) клинико-рентгенологический материал. Все пациенты были 

разделены на основную и контрольную группы.   

Критериями включения в основную и контрольную группы были:  

- возраст - от 3 до 17 лет; 

- диагноз «Множественная экзостозная хондродисплазия»; 

- жалобы на наличие косметического дефекта (укорочение предплечья по сравнению с 

противоположной стороной), избыточное отклонение кисти в локтевую сторону; 

- жалобы на боли, онемение в предплечьях, кистях;  

- наличие функциональных ограничений различной степени выраженности со стороны 

предплечий и смежных суставов; 

- наличие деформаций  предплечья (визуально и подтвержденных лучевыми методами); 

- отсутствие ранее проведенных оперативных вмешательств на предплечьях. 



Критериями исключения были: 

- возраст - младше 3 лет и старше 17 лет; 

- отсутствие жалоб со стороны верхней конечности (предплечья); 

- отсутствие деформации предплечья (визуально и подтвержденное лучевыми 

методами); 

- пациенты, которым ранее проводилось хирургическое лечение в других медицинских 

учреждениях. 

При проведении исследования были соблюдены все этические нормы и требования. 

Исследование было выполнено с обязательным получением подписанных добровольных 

информированных согласий родителей или опекунов (для  пациентов младше 15 лет) или 

самих пациентов (старше 15 лет).  

В основную группу вошли 74 пациента (проспективный анализ), которым в 

обязательном порядке выполнялась коррекция деформаций с восстановлением длины 

локтевой кости и устранением вывиха головки лучевой кости (при его наличии) методом 

дистракционного остеосинтеза. В группу сравнения вошли 42 пациента (ретроспективный 

материал), которым не проводилась коррекция деформаций костей предплечья, а устранялись 

только укорочение локтевой кости и вывих головки лучевой кости. С учетом выявленных нами 

ранее типов деформаций предплечья различной степени тяжести проанализирована 

эффективность различных методик хирургического лечения на основании оценки функции 

верхней конечности (ротационных движений предплечья и движений в локтевом и 

лучезапястном суставах) и соответствия фактических изгибов костей предплечья 

анатомическим. Тяжесть деформации определялась величиной  укорочения локтевой кости, 

угловой деформации костей предплечья, выраженностью функциональных ограничений 

(ротационной контрактуры), соотношением в лучезапястном суставе и плечелучевом 

сочленении (децентрация, подвывих, вывих головки лучевой кости). 

Главными составляющими в оценке результатов проведенного хирургического лечения 

в основной и контрольной группах являлись: функциональное состояние верхней конечности 

(амплитуда ротационных движений) и величина отклонения осей костей предплечья (с учетом 

референтных линий и углов) при допустимом отклонении от нормальных значений ±3°. В 

процессе выполнения работы данные обрабатывались c использованием программной 

системы STATISTICA for Windows (версия 13). Сравнение количественных показателей, 

частотных характеристик в основной и контрольной группах, таких как величина угловой 

деформации (до операции, после и в отдаленном периоде наблюдения), амплитуда 

ротационных движений (до операции, после и в отдаленном периоде наблюдения), 

проводилось при помощи непараметрического критерия (критерия Краскела-Уоллиса).  



В клиническом обследовании особый акцент делался на оценку функции верхней 

конечности (амплитуды ротационных движений) до, после операции и в отдаленном периоде 

наблюдения. При лучевом исследовании проводилась анатомическая оценка изгибов костей 

предплечья в соответствии с референтными линиями и углами.  В ходе исследования мы 

разделили все выполненные оперативные вмешательства на 6 подгрупп в зависимости от 

тяжести деформации и объема хирургического лечения.  

Ниже в таблице 1 представлено количественное определение проведенных 

оперативных вмешательств в этих группах. 

Таблица 1 

Количественное распределение проведенных оперативных вмешательств 

Подгруппа (вариант оперативного вмешательства) Количество 

абс. % 

1-я подгруппа: резекция костно-хрящевых экзостозов в н/3 костей 

предплечья 

32 26,4 

2-я подгруппа: наложение АВФ, остеотомия локтевой кости  29 23,9 

3-я подгруппа: наложение АВФ, остеотомия локтевой кости в сочетании с 

резекцией костно-хрящевого экзостоза локтевой кости 

16 13,2 

4-я подгруппа: наложение АВФ, остеотомия локтевой кости на вершине 

деформации, наложение модуля АВФ на лучевую кость (для дальнейшего ее 

низведения) 

11 9,1 

5-я подгруппа: наложение АВФ, остеотомия обеих костей предплечья 26 21,5 

6-я подгруппа: наложение АВФ, остеотомия обеих костей предплечья в 

сочетании с резекцией костно-хрящевых экзостозов 

4 3,4 

Наложение АВФ, остеотомия обеих костей предплечья в сочетании с 

низведением лучевой кости 

3 2,5 

Итого 121 100 

 

Результаты исследования и их обсуждение. В результате сравнительного анализа 

клинико-рентгенологических показателей в основной и контрольной группах до операции, 

после операции (ближайшие результаты) и в отдаленном периоде были получены  следующие 

статистически значимые результаты. 

При оценке функционального состояния предплечий у пациентов основной группы по 

показателю пронации достоверных статистически значимых различий в зависимости от 

варианта оперативного вмешательства обнаружено не было. Во всех подгруппах оперативных 

вмешательств отмечалось увеличение амплитуды пронационных движений в отдаленном 

периоде различной степени выраженности (в среднем на 15,6°). В 6-й подгруппе, пациентам 

которой были выполнены наложение АВФ, остеотомия обеих костей предплечья в сочетании 

с резекцией костно-хрящевых экзостозов, отмечалось наибольшее увеличение амплитуды 

пронационных движений в отдаленном периоде (на 27°) по сравнению с дооперационными 



значениями. По показателю супинации были обнаружены достоверные различия только до 

операции (H-кр.=18,6 при p=0,002). Во всех группах оперативных вмешательств отмечалось 

увеличение амплитуды супинационных движений в отдаленном периоде различной степени 

выраженности (в среднем на 12,15°). Наиболее выраженное увеличение амплитуды 

супинационных движений наблюдалось в 1-й и 5-й подгруппах (в среднем на 21,5-24,5°).   

При статистической оценке анатомо-рентгенологических показателей (величин 

угловых деформаций) основополагающим являлось определение величины углового 

отклонения анатомических осей костей предплечья от нормальных (референтных) значений. 

Таким образом, в результате сравнительного анализа данных показателей в основной группе 

были обнаружены достоверные различия. Показатель варусной деформации локтевой кости 

до операции был достоверно выше в подгруппе 2 (H-кр.=24,1 при p=0,001), а за отдаленный 

период оказался достоверно выше в подгруппе 6  (H-кр.=13,6при p=0,019), после операции 

достоверных различий между подгруппами обнаружено не было. Во всех подгруппах (за 

исключением 1-й подгруппы) отмечалось минимальное превышение нормальных угловых 

референтных значений (до 4°). В подгруппе 1 (резекция костно-хрящевых экзостозов) было 

выявлено, что в отдаленном периоде отмечались увеличение варусной деформации локтевой 

кости в среднем на 2,8°, варусной деформации лучевой кости в среднем на 2,4° и уменьшение 

рекурвационной деформации локтевой кости в среднем на 1,5° по сравнению с 

дооперационными значениями. Показатель рекурвационной деформации локтевой кости в 

отдаленном периоде оказался достоверно выше в подгруппе 1 (H-кр.=17,4 при p=0,004), до 

операции и после операции достоверных различий между подгруппами обнаружено не было. 

Рекурвационная деформация локтевой кости в отдаленном периоде наблюдения во 2-6-й 

подгруппах среднем составила 1,1°. Показатель варусной деформации лучевой кости до 

операции оказался достоверно выше в подгруппе 6 (H-кр.=40,7 при p=0,001), за отдаленный 

период данный показатель оказался достоверно выше в подгруппе 1 (H-кр.=11,6 при p=0,040), 

после операции достоверных различий между подгруппами нами обнаружено не было. 

При клинико-рентгенологической оценке эффективности лечения пациентов в 

контрольной группе были получены статистически значимые результаты оценки показателей 

функционального состояния предплечья (амплитуды ротационных движений). По показателю 

пронации в контрольной группе были обнаружены достоверные различия во всех случаях до 

операции (H-кр.=21,3 при p=0,001), после операции (H-кр.=22,7 при p=0,001), за отдаленный 

период (H-кр.=24,5 при p=0,001). Наиболее выраженное снижение амплитуды по сравнению с 

дооперационными значениями пронационных движений в отдаленном периоде наблюдения 

отмечалось у пациентов 2-й подгруппы, которым были выполнены наложение АВФ, 

остеотомия локтевой кости. По показателю супинации в контрольной группе также были 



обнаружены достоверные различия во всех случаях: до операции (H-кр.=11,6 при p=0,041), 

после операции (H-кр.=26,5 при p=0,001) и за отдаленный период (H-кр.=28,3 при p=0,001). У 

пациентов 1-й подгруппы (резекция костно-хрящевых экзостозов) отмечалось значительное 

увеличение амплитуды ротационных движений: пронации в среднем на 36,1°, супинации - на 

61,5° - после операции и в отдаленном периоде по сравнению с дооперационными значениями. 

При лечении деформаций предплечья методом компрессионно-дистракционного остеосинтеза 

только в 4-й подгруппе (наложение АВФ, остеотомия локтевой кости на вершине деформации, 

наложение модуля АВФ на лучевую кость (для дальнейшего ее низведения)) отмечалось 

увеличение амплитуды ротационных движений (в большей степени супинации) в отдаленном 

периоде в среднем на 16,6°.  

После проведения анатомо-рентгенологической оценки результатов в контрольной 

группе было выявлено, что показатель варусной деформации локтевой кости до операции 

достоверно был выше в подгруппе 4 (H-кр.=12,2 при p=0,031), после операции и за отдаленный 

период достоверных различий в зависимости от варианта оперативного вмешательства 

обнаружено не было. В случаях, где выполнялось хирургическое лечение методом 

компрессионно-дистракционного остеосинтеза (2-6-я подгруппы), в отдаленном периоде 

отмечалась варусная деформация локтевой кости на границе верхней и средней трети с 

превышением референтных угловых значений в среднем на 8,2°. Наиболее высокие 

показатели варусной деформации локтевой кости были в 3-й подгруппе (наложение АВФ, 

остеотомия локтевой кости в сочетании с резекцией костно-хрящевого экзостоза локтевой 

кости) - в среднем 12,4°. Показатель рекурвационной деформации локтевой кости до операции 

оказался достоверно выше в подгруппе 5 (H-кр.=13,2 при p=0,021). В отдаленном периоде  во 

2-6-й подгруппах определялось превышение референтных угловых значений в среднем на 

5,6°. Показатель варусной деформации лучевой кости до операции оказался достоверно выше 

в 5-й подгруппе (H-кр.=26,2 при p=0,001), так же как и после операции - выше в подгруппе 5 

(H-кр.=9,7 при p=0,045), за отдаленный период достоверных различий между подгруппами (по 

варианту оперативного лечения) нами обнаружено не было. Во 2-6-й подгруппах отмечалось  

превышение референтных угловых значений в среднем на 5,6°. 

По результатам представленного выше сравнительного анализа клинико-

рентгенологических результатов основной и контрольной группы было выявлено, что 

«хорошие» функциональные и анатомо-рентгенологические результаты хирургического 

лечения деформаций предплечья методом компрессионно-дистракционного остеосинтеза 

были получены в основной группе. Однако в контрольной группе отмечалось наиболее 

выраженное увеличение амплитуды ротационных движений в отдаленном периоде после 

выполнения резекции костно-хрящевых экзостозов - в среднем на 49° - по сравнению с 



основной группой - в среднем на 24,2°. У пациентов, которым проводилось лечение методом 

компрессионно-дистракционного остеосинтеза, в основной и контрольной группах также 

имели место определенные функциональные различия в отдаленном периоде. Таким образом, 

наибольшее увеличение амплитуды ротационных движений наблюдалось у пациентов в 

основной группе - в среднем на 25,7° - по сравнению с контрольной группой - в среднем на 

16,6°.  

В основной группе в 14 случаях из 74 коррекция деформации костей предплечья была 

выполнена с помощью универсального репозиционного узла Орто-СУВ. Основной областью 

применения универсального репозиционного узла Орто-СУВ у наших пациентов были 

наиболее выраженные и сложные деформации костей предплечья, степень которых не 

позволяла выполнить одномоментную коррекцию деформации костей предплечья 

непосредственно в операционной. Таким образом, у этих пациентов точность коррекции 

деформации достигала 90% и выше, остаточная деформация (на момент снятия АВФ) костей 

предплечья составила в среднем 1°. 

Для оценки результатов хирургического лечения нами предложены следующие 

критерии: 

- косметический вид предплечья; 

- величина укорочения локтевой кости; 

- функция верхней конечности (объем ротационных движений, движений в 

лучезапястном и локтевом суставах); 

- анатомо-рентгенологическая  картина  (оценка соответствия  изгибов костей 

предплечья нормам референтных угловых значений для костей предплечья).  

По результатам проведенного исследования в зависимости от тяжести деформации и 

соответственно варианта хирургического вмешательства нами были получены «хорошие» 

функциональные и анатомо-рентгенологические результаты в 65,5% случаев, в 

31,9% - «удовлетворительные»; в 2,6% случаев - «неудовлетворительные». В соответствии с 

предложенными выше критериями оценки результатов хирургического лечения в группу 

«хороших» результатов были включены пациенты, у которых имели место косметически 

красивый вид предплечья, отсутствие или минимальное укорочение (до 5 мм) локтевой кости, 

отсутствие или минимальное ограничение функции предплечья (до 15° в сравнении с 

нормальной амплитудой ротационных движений); отсутствие ограничений движений в 

смежных суставах  (в лучезапястном, локтевом), отсутствие или минимальная деформация (до 

5°) костей предплечья в отдаленном периоде наблюдения.  

В группу «удовлетворительных» результатов вошли пациенты, у которых имели место 

укорочение (до 10 мм) локтевой кости, ограничение функции предплечья (до 25° в сравнении 



с нормальной амплитудой ротационных движений); минимальные ограничения движений в 

смежных суставах (до 5° в лучезапястном, локтевом суставах), деформация костей предплечья 

(до 10°, не превышающая дооперационные значения) в отдаленном периоде наблюдения.  

В группу «неудовлетворительных» результатов вошли пациенты, у которых имели 

место ухудшение функции верхней конечности или отсутствие функциональных изменений, 

а также неустраненная деформация или увеличение величины деформации костей предплечья 

после проведенного лечения в послеоперационном периоде и в отдаленном периоде 

наблюдения. 

В целях демонстрации «хорошего» отдаленного клинико-рентгенологического 

результата хирургического лечения деформации предплечья  приводим данный клинический 

пример (рисунок). 

Пациент Г., 15 лет. Диагноз: Множественная экзостозная хондродисплазия. 

Двусторонняя локтевая косорукость (больше выражена справа). Многоплоскостная, 

многоуровневая деформация костей правого предплечья.   

Основные жалобы пациента на момент поступления в клинику: на функциональные 

ограничения со стороны предплечий (больше справа), укорочение и деформацию правого 

предплечья.  

 

 



 

 



 

А - фото мальчика (амплитуда активных ротационных движений); Б - рентгенограммы 

предплечий до операции; В - рентгенограммы правого предплечья после операции (после 

начала дистракции);  Г - рентгенограммы правого предплечья  после снятия АВФ (через 5 

месяцев); Д - фото мальчика (амплитуда активных ротационных движений) и 

рентгенограммы предплечий через 1 год после оперативного вмешательства 

 

По результатам анализа различных вариантов хирургического лечения, 

представленных в англоязычных литературных источниках, нами было выявлено, что 

наиболее часто для лечения деформаций предплечья применяется метод компрессионно-

дистракционного остеосинтеза. Из всех предложенных методик хирургического лечения 

наиболее широко используемой являлось постепенное удлинение локтевой кости АВФ 

автономно или в сочетании с резекцией костно-хрящевого экзостоза, остеотомией лучевой 

кости (фиксация пластиной)  [4-6]. 



Ham и соавт. разработали протокол хирургического лечения деформаций предплечья в 

зависимости от типа по классификации Masada. Согласно протоколу, пациенты с деформацией 

Masada I типа с легкой степенью деформации лучевой кости и незначительными симптомами 

подлежат ежегодному амбулаторному наблюдению. Пациентам с массивными костно-

хрящевыми экзостозами необходимо выполнение резекции экзостоза, так как в последующем 

возможны возникновение деформации костей предплечья и выраженное ограничение 

функции,  развитие болевого синдрома. Пациентам с деформацией Masada типа IIA 

выполняют резекцию остеохондромы (при болевом синдроме), при типе IIB выполняют 

резекцию остеохондромы локтевой кости. Выжидательный подход применим при типе II в 

случае незначительной клинической картины и стабильной головки лучевой кости. У 

пациентов с деформацией III типа предлагается выполнение резекции остеохондромы, но уже 

после завершения костного роста [7]. 

Постепенное удлинение локтевой кости и низведение лучевой кости с помощью 

аппарата Илизарова  является отличным методом для коррекции деформации предплечья у 

пациентов с МЭХД (тип Masada IIb). Раннее вмешательство - ключ к самопроизвольному 

вправлению лучевой кости у всех пациентов без необходимости корригирующей остеотомии 

или резекции остеохондромы [8]. 

Ряд авторов считают, что необходимо раннее начало лечения деформации предплечья 

с целью предотвращения ранней нетрудоспособности путем использования таких 

оперативных вмешательств, как резекция костно-хрящевых экзостозов и удлинение локтевой 

кости в сочетании или без гемиэпифизеодеза или остеотомии лучевой кости [9-11]. 

Некоторые исследователи при анализе результатов хирургического лечения группы из 

10 пациентов, которым были выполнены оперативные вмешательства, такие как удлинение, 

корригирующие остеотомии костей предплечья, указали, что, несмотря на минимальное 

улучшение функции, внешний вид конечности был заметно улучшен [12-14]. 

Другие авторы сообщают о результатах удлинения локтевой кости в группе из 8 

пациентов: были выявлены улучшение функции верхней конечности и восстановление 

стабильности головки лучевой кости [15-17].  

Группа исследователей провела опрос 37 пациентов, которым была выполнена 

резекция костно-хрящевых экзостозов костей предплечья. Они выяснили, что пациенты не 

испытывают функциональных ограничений и довольны внешним видом, несмотря на 

деформацию костей предплечья [18-20].  

Группа исследователей оценили рентгенологические параметры, степень нарушения 

функции у группы пациентов из 28 человек (средний возраст 21 год) с множественной 

экзостозной хондродисплазией, которым не проводилось оперативное лечение по поводу 



локтевой косорукости. Авторами был сделан вывод, что у пациентов данной группы в 

большинстве случаев присутствовала хорошая амплитуда движений, несмотря на наличие 

деформации. В среднем только у 5% (0-17%) отмечались функциональные нарушения со 

стороны верхней конечности [21-23]. 

По мнению ряда авторов, выполнение хирургического вмешательства у детей в 

возрасте старше 12 лет с использованием монолатерального аппарата внешней фиксации и 

выполнение остеотомии в метафизарной области позволяют достичь более быстрого сращения 

[24, 25]. 

Комбинированное применение удлинения локтевой кости и иссечения остеохондромы 

является правильным и эффективным методом лечения деформации Masada I типа с 

относительным укорочением локтевой кости более 15 мм [26]. 

Симптоматическая нестабильность головки лучевой кости служит показанием для 

удлинения локтевой кости. Наличие выраженной деформации предплечья без вывиха головки 

лучевой кости может вестись консервативно, учитывая отсутствие послеоперационного 

функционального улучшения. Корригирующая остеотомия лучевой кости может 

рассматриваться как вариант хирургического лечения к окончанию костного роста [27]. 

Чтобы предотвратить прогрессирование деформации у скелетно незрелых пациентов, 

операцию следует проводить как можно раньше. Оптимальные сроки операции должны быть 

рассчитаны точно, чтобы воспользоваться высоким потенциалом ремоделирования и 

приемлемой степенью рецидивирования деформации. Удлинение локтевой кости необходимо, 

но чрезмерная коррекция длины нецелесообразна из-за возможного синдрома запястно-

локтевого конфликта. Ввиду того что наблюдалось ремоделирование деформации лучевой 

кости после проведения удлинения локтевой кости, выполнение одновременной коррекции 

лучевой деформации не рекомендуется [28, 29]. 

Заключение. В результате проведенного исследования нами были выявлены основные 

типы деформаций костей предплечья в зависимости от уровня и плоскости расположения (в 

соответствии с референтными линиями и углами), что крайне важно и необходимо для 

планирования и выполнения оперативного вмешательства. На основании определенных 

критериев оценки результатов проведенного хирургического лечения детей с деформациями 

предплечья нами были получены «хорошие» функциональные и анатомо-рентгенологические 

результаты в 65,5% случаев, в 31,9% - «удовлетворительные»; в 2,6% 

случаев - «неудовлетворительные». В результате сравнительного анализа результатов в 

основной и контрольной группах наибольшее увеличение амплитуды ротационных движений 

после лечения методом компрессионно-дистракционного остеосинтеза в отдаленном периоде 

наблюдалось у пациентов в основной группе - в среднем на 25,7° - по сравнению с контрольной 



группой, где амплитуда ротационных движений увеличилась в среднем на 16,6°. В основной 

группе в отдаленном периоде по рентгенограммам отмечалось минимальное превышение 

нормальных угловых референтных значений для костей предплечья (остаточная деформация 

до 4°), в то время как в контрольной группе превышение нормальных угловых референтных 

значений в среднем достигало 12°. Использование универсального репозиционного узла Орто-

СУВ дает возможность повысить точность восстановления физиологической оси конечности 

более чем на 90%. Хирургическое лечение косорукости с учетом деформации костей 

предплечья у детей с экзостозной хондродисплазией позволяет достичь хороших 

функциональных и анатомо-рентгенологических результатов. Определенный полиморфизм 

вариантов деформаций костей предплечья, различная тяжесть клинико-рентгенологических 

проявлений требуют индивидуального, дифференцированного подхода к выбору тактики и 

методики хирургического лечения с целью устранения и предупреждения развития 

функциональных ограничений верхней конечности и возможных осложнений.   

 

Исследование выполнено при финансовом обеспечении ФГБУ «НМИЦ детской травматологии и 

ортопедии им. Г.И. Турнера» Минздрава РФ.  
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