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Резюме 
Введение. Множественная экзостозная хондродисплазия (МЭХД) — прогрессирующее по мере роста ребёнка заболева-
ние, которое приводит к тяжёлым деформациям скелета. В 30–60% случаев при МЭХД поражаются кости предплечий  
с развитием косорукости. Помимо резекции костно-хрящевых образований, хирургическое лечение может включать в себя 
различные виды остеотомий с применением погружных металлофиксаторов и аппаратов внешней фиксации. Развитие 
технологии управляемого роста определяет необходимость расширять области применения малоинвазивной хирургии. 
Возможности применения данной технологии при деформациях верхних конечностей ещё недостаточно изучены.
Цель работы: определить эффективность метода контролируемого роста кости при оперативном лечении деформации 
локтевой кости на фоне МЭХД. 
Материалы и методы. Обследовано 33 ребёнка (55 сегментов/предплечий) в возрасте 5–17 лет. Основную группу со-
ставили 13 больных детей (15 сегментов) с локтевой косорукостью на фоне МЭХД. Контрольную группу составили 20  
(40 сегментов) детей с диагнозом: ювенильный идиопатический артрит. Всем больным основной группы было выполнено 
оперативное лечение локтевой косорукости с помощью временного ареста зоны роста (гемиэпифизиодеза) лучевой кости. 
У всех больных оценивали угол локтевого наклона (ulnar tilt — UT) и длину полулуннолоктевой дистанции LS (lunate 
subsidence) на рентгенограммах предплечья в прямой проекции, больным основной группы рентгенографию проводили в 
предоперационном периоде и спустя 12–20 мес после операции. Статистический анализ полученных данных выполнен в 
программе «StatTech» («Статтех»). 
Результаты. Предоперационное значение UT составило 35° (33,40), после оперативного лечения — 27° (24,32),  
при p = 0,002. Величина LS до операции составила 8,73 ± 3,33 мм, после хирургической коррекции — 7,48 ± 3,36 мм при 
p = 0,005. Достигнутый уровень коррекции UT и LS у больных основной группы существенно не отличался от такового 
у больных контрольной группы, что указывает на достижении целевых значений. Средний угол коррекции параметра UT 
составил 8°/год, динамика послеоперационных значений LS — 1,25 мм/год.
Заключение. Технология управляемого роста позволяет эффективно корригировать ось лучевой кости при локтевой ко-
сорукости у детей с МЭХД в процессе роста. Своевременное применение данной технологии позволяет предупреждать 
развитие тяжёлой деформации лучевой кости и отказаться от выполнения корригирующих остеотомий в будущем.
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Summary
Introduction. Multiple hereditary exostoses (MHE) is a disease that progresses as a child grows, which leads to severe deformities 
of the skeleton. In 30–60% of MHE cases, the bones of the forearms are affected with the development of radius deformity. In ad-
dition to resection of bone and cartilage formations, surgical treatment may include various types of osteotomies using submersible 
metal fixators and external fixation devices. The development of guided-growth technology dictates the need to expand the scope 
of minimally invasive surgery. The possibilities of using this technology for deformities of the upper extremities have not yet been 
sufficiently studied.
Objective. To evaluate the effectiveness of the method of controlled bone growth in the surgical treatment of ulnar deformity 
against the background of multiple hereditary exostoses. 
Materials and methods. In the period from 2021–2024, thirty three 5 to 17 years children (55 segments/forearms) were hospi-
talized at the National Medical Research Center for Children’s Health. The study group consisted of 13 children (15 segments) 
diagnosed with: Distal radius deformiry on the background of multiple hereditary exostoses.  A control group of 20 (40 segments) 
children were diagnosed with juvenile idiopathic arthritis. Patients from the study group underwent surgical treatment of radius 
deformity using temporary arrest of the growth zone (hemiepiphysiodesis) of the radius. All the studied patients were assessed the 
angle of the ulnar tilt (UT) and of the lunate subsidence (LS) on X-rays of the forearm in direct projection, patients from the study 
group were radiographed in the preoperative period and 12–20 months after surgery. The statistical analysis of the studied parame-
ters is based on the search for statistical differences in groups and was performed in the Stattech program. 
Results. The preoperative value of the elbow angle UT was 35° (33.40), after surgical treatment, UT was 27° (24.32) at p = 0.0002. 
The value of the LS before surgery was 8.73 ± 3.33 mm, after surgical correction LS was 7.48 ± 3.36 mm at p = 0.005. The achieved 
level of correction of UT and LS in the study group did not statistically differ from that of the control group, which indicates that 
the target values were achieved. The average angle of correction of the UT parameter was 8°/year, the trend in postoperative LS 
values was 1.25 mm/year.
Conclusion. The technology of guided-growth effectively corrects the axis of the radius deformity in MHE children during growth. 
The timely application of this technology makes it possible to prevent the development of severe deformity of the radius and to 
abandon the performance of corrective osteotomies in the future.
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Введение 

М ножественная экзостозная хондродис-
плазия (МЭХД) — орфанная патология, 
характеризующаяся образованием множе-

ственных костно-хрящевых образований (остеохон-

дром), которые формируются в метафизарной области 
костей по мере роста ребёнка [1–3]. Данное заболевание 
обусловлено мутациями в генах EXT1 и EXT2, которые 
кодируют гликозилтрансферазы. Данные ферменты уча-
ствуют в синтезе компонентов соединительной ткани 
[2, 3]. В процессе развития заболевания неконтролиру-
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стей [6]. Использование технологии управляемого роста 
кости для коррекции деформации костей предплечья 
может стать перспективным способом предотвращения 
формирования тяжёлой косорукости.

Цель работы: определить эффективность техноло-
гии контролируемого роста при хирургическом лечении 
локтевой косорукости на фоне МЭХД. 

Материалы и методы
В 2021–2024 гг. на лечении находились 33 ребёнка 

(55 предплечий). В основную группу вошли 13 детей  
(15 предплечий) в возрасте 5–17 лет с диагнозом: Локте-
вая косорукость на фоне МЭХД. Всем больным основной 
группы была выполнена хирургическая коррекция локте-
вой косорукости путём контролируемого роста и, при не-
обходимости, — резекция остеохондром. Всего было опе-
рировано 15 предплечий. Больные находились на катам-
нестическом наблюдении как очно, так и дистанционно 
с постоянным рентгенографическим контролем каждые 
3 мес. Поскольку референсные нормы искомых угловых 
значений разнятся, нами была набрана контрольная груп-
па, которую составили 20 больных (40 предплечий). Эти 
дети находились на лечении в отделении ревматологии 
по поводу ювенильного идиопатического артрита. Всем 
больным контрольной группы была выполнена рентгено-
графия костей предплечий в рамках диагностики костно-
го возраста. Никто из детей контрольной группы не имел 
поражений суставов верхних конечностей, а также ано-
малий развития или травм кистевого сустава и предпле-
чья. Выборка была репрезентативна по полу и возрасту, 
средний возраст детей в группах 10,7 ± 2,0 года.

Рентгенография костей предплечья выполнялась с за-
хватом кисти в прямой проекции. Было исследовано два 
рентгеновских параметра, которые позволяют оценить 
выраженность деформации лучевой кости и укорочения 
локтевой кости. Первым является угол локтевого накло-
на (ulnar tilt — UT) — угол между перпендикуляром к 
продольной оси локтевой кости и линией, касательной к 
дистальному краю лучевой кости (рис. 1, а). Вторым па-
раметром является полулунно-локтевая дистанция или 
LS (lunate subsidence) — это расстояние от дистального 
края локтевой кости до проксимального края лучевой 
кости (рис. 1, б). 

Параметры измеряли однократно у больных кон-
трольной группы, а у больных основной группы из-
мерения — до и спустя 12–20 мес послеоперационно-
го периода (динамические снимки проводили каждые  
3 мес). Нами было выполнено сравнение до- и послеопе-
рационных значений UT у больных основной группы, а 
также сравнение послеоперационных результатов и по-
лученных целевых показателей.

На рис. 2 представлена классификация деформаций 
костей предплечья при МЭХД [10].

Таким образом, существуют 6 типов деформаций ко-
стей предплечья при МЭХД. В нашем исследовании мы 
наблюдали детей с типами деформации: I, IVА. При ука-
занных типах деформации не происходит вывиха луче-
вой кости. 

Техника операции и пример использования прото-
типа пластины для модуляции зоны роста костей пред-
плечья [12]. Имплантацию пластины металлофиксатора 
проводят под наркозом в положении больного на спине. 

емый рост остеохондром, которые формируются вблизи 
ростковой пластинки, влияет на активность физарной 
области и распределение нагрузки на кость [1, 4]. Ра-
стущий экзостоз становится причиной формирования 
осевой деформации, нарушает взаиморасположение ко-
стей друг относительно друга, приводит к укорочению 
конечности, функциональному дефициту, косметиче-
скому дефекту и сопутствующим нейроциркуляторным 
расстройствам [1, 3, 5–7]. 

В 30–80% случаев при МЭХД поражаются дисталь-
ные отделы костей предплечья с развитием локтевой 
косорукости [1, 3, 4]. Более 80% больных с деформаци-
ями костей предплечья требуется оперативное лечение 
[5]. У части детей удаётся контролировать деформацию 
своевременной резекцией экзостозов, особенно когда 
остеохондрома формируется в области межкостного 
промежутка. Однако нередко больные обращаются за 
помощью уже при выраженных остеохондромных раз-
растаниях и сформированной деформации костей пред-
плечья [6, 8]. 

Помимо резекции костно-хрящевых образований для 
устранения деформации требуется восстановление оси 
костей. Имеется большое число вариантов оперативно-
го лечения косорукости при МЭХД, среди которых ак-
туальными являются компрессионно-дистракционный 
остеосинтез аппаратами внешней фиксации (АВФ), 
накостный остеосинтез и временный гемиэпифизиодез 
скобами [5, 9, 10]. Радикальным и эффективным мето-
дом коррекции тяжёлой локтевой косорукости является 
аппаратный метод коррекции, поскольку АВФ позволя-
ет не только корригировать осевую деформацию, но и 
удлинять локтевую кость, вправить головку локтевой 
кости за счёт изменения положения её проксимального 
конца [8, 9, 11]. Использование накостного остеосинте-
за чаще всего требуется при укорочении локтевой кости 
и деформации лучевой кости, являясь альтернативой 
АВФ [9]. Наложение АВФ с целью релюксации головки 
лучевой кости не всегда достигает своих целей, также 
оба метода требуют пересечения костей, что неизбежно 
влечёт за собой осложнения, в том числе формирование 
ложного сустава [11]. Показано, что на тяжесть прогрес-
сирования деформации влияет как искривление лучевой 
кости, так и неравенство длин лучевой и локтевой ко-

Рис. 1. Измерение UT (а) и LS (б) [3].
Fig. 1. Measurement of UT (a) and LS (b) [3].
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Из доступа в проекции латерального края лучевой ко-
сти от края лучезапястного сустава до метафиза кости, в 
проекции верхней трети предплечья послойно визуали-
зируют область метаэпифиза лучевой кости. Сохраняя 
надкостницу, проводят верификацию физарной области 
кости под контролем электронно-оптического преобразо-
вателя (ЭОП). Выполняют примерку пластины под инди-
видуальные анатомические особенности, отмечая места 
неплотного прилегания. Извлекая пластину, выполняют 
её моделирование при помощи крампонов, примеряя по 
форме кости. После моделирования пластину устанав-
ливают на метаэпифизарную зону, в средней трети попе-
речника кости, фиксируя пластину спицей-направителем, 
через отверстие для направителя, под контролем флюоро-
скопии. После фиксации пластины с помощью шила на-
кернивают отверстия для винтов с угловой и без угловой 
стабильности в зависимости от требуемой коррекции. Да-
лее проводят винты, контролируя их положение при по-
мощи ЭОП: ростковая зона должна быть интактна, винты 
не должны перекрывать всю её длину, не выходить за об-
ласть суставного хряща, а направление винтов не должно 
быть перпендикулярным. Интраоперационный ЭОП-кон-
троль проводят в 2 проекциях. После установки пластины 
металлофиксатора подлежащие ткани проверяют на мо-
бильность, выполняя гемостаз, промывая рану раствором 
антисептика, ушивают послойно. В области фиксации 
метаэпифиза происходит перераспределение активности 
роста в пользу свободной от металлоконструкции зоны 
кости. Являясь точкой опоры, пластина способствует из-
менению геометрии роста кости и коррекции деформа-
ции по мере роста ребёнка. Асептические повязки на об-

ласть раны, иммобилизация не требуется. Во всех случа-
ях послеоперационный период протекал без осложнений, 
раны зажили первичным натяжением. Состояние не тре-
бовало иммобилизации. Уже на 1-е послеоперационные 
сутки ребёнок использовал оперированную конечность 
без ограничений. Дизайн и методы работы одобрены не-
зависимым локальным этическим комитетом. Родители /
законные представители детей и больные старше 14 лет 
подписали добровольное письменное информированное 
согласие.

Количественные показатели оценивали на предмет 
соответствия нормальному распределению с помощью 
критерия Шапиро–Уилка. Количественные показатели, 
имеющие нормальное распределение, описывали с по-
мощью средних арифметических величин (M) и стан-
дартных отклонений (SD), границ 95% доверительного 
интервала (95% ДИ). В случае отсутствия нормально-
го распределения количественные данные описывали с 
помощью медианы (Me) и нижнего и верхнего кварти-
лей [Q1; Q3]. При сравнении нормально распределённых 
количественных показателей, рассчитанных для двух 
связанных выборок, использовали парный t-критерий 
Стьюдента. При сравнении количественных показате-
лей, распределение которых отличалось от нормально-
го, в двух связанных группах использовали критерий 
Вилкоксона. Различия считали значимыми при p < 0,05.

Результаты
Предоперационная величина UT составила 35° [33; 

40], после оперативного лечения UT был равен 27° [24; 
32]. При сравнительном анализе величины UT в до- и 

Рис. 2. Классификация деформаций костей предплечья. Во всех случаях показана локтевая девиация костей предплечья [10].
I тип — наличие костно-хрящевых экзостозов в дистальном отделе локтевой кости; IIА тип — вывих головки лучевой кости, укорочение локтевой 
кости, костно-хрящевые экзостозы на проксимальном метафизе лучевой кости и дистальном метафизе локтевой кости; IIВ тип — вывих головки 
лучевой кости, укорочение локтевой кости, костно-хрящевые экзостозы на дистальном метафизе локтевой кости; III тип — костно-хрящевые экзосто-
зы на дистальном метафизе лучевой кости; IVA тип — укорочение локтевой кости, костно-хрящевые экзостозы на дистальном метафизе лучевой и 
локтевой костей; IVB тип — вывих головки лучевой кости, укорочение локтевой кости, костно-хрящевые экзостозы на дистальном метафизе лучевой 
и локтевой костей.
Fig. 2. Classification of deformities of the forearm bones. In all cases, ulnar deviation of the forearm bones is indicated [10]. 
Type I — presence of osteochondral exostoses in the distal ulna; Type IIA — dislocation of the head of the radius, shortening of the ulna, osteochondral exostoses 
on the proximal metaphysis of the radius and distal metaphysis of the ulna; Type IIB — dislocation of the head of the radius, shortening of the ulna, osteochondral 
exostoses on the distal metaphysis of the ulna; Type III — osteochondral exostoses on the distal metaphysis of the radius; Type IVA — shortening of the ulna, 
osteochondral exostoses on the distal metaphysis of the radius and ulna;  Type IVB — dislocation of the head of the radius, shortening of the ulna, osteochondral 
exostoses on the distal metaphysis of the radius and ulna.
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Т а б л и ц а  1  /  T a b l e  1
Изменения величины UT до и после операции у детей 

Changes in the magnitude of the UT before and after surgery  
in children

UT до операции 
UT before surgery

UT после операции 
UT after surgery p

Me Q1; Q3 M ± SD Q1; Q3

35 (n = 15) 33; 40 27 (n = 15) 24; 32 0,002

Т а б л и ц а  2  /  T a b l e  2
Изменения LS до и после операции у детей

Changes in the LS before and after surgery in children

LS до операции 
LS before surgery

LS после операции 
LS after surgery p

M ± SD 95% ДИ M ± SD 95% ДИ

8,73 ± 3,33  
(n = 15) 6,72–10,74 7,48 ± 3,36 

(n = 15) 5,45–9,51 0,005*

Т а б л и ц а  3  /  T a b l e  3
Соответствие UT и LS после операции показателям  

контрольной группы
Compliance of the UT and LS after the surgery with the indicators 

of the target group

Показатель
Index

После операции
After surgery

(n = 15)

Контроль
Conrol
(n = 40) p

Me Q1; Q3 Me Q1; Q3

UT 27 24; 32 28 25; 31 > 0,05

LS 7,6 5,5; 9,5 7,5 6,9; 8,5 > 0,05

послеоперационном периоде, представленном в табл. 1 
и на рис. 3, использовался критерий Вилкоксона: было 
получено значение меньше критического p = 0,002, что 
подтверждает статистическую значимость данных.

В табл. 2 представлена динамика изменений LS до и 
после операции.

До оперативного лечения величина LS составила  
8,73 ± 3,33 мм, после хирургической коррекции —  
7,48 ± 3,36 мм. При сравнительном анализе до- и после-
операционного периодов, представленном в табл. 2, ис-
пользовался парный t-критерий Стьюдента: было полу-
чено значение меньше критического p = 0,005, что также 
подтверждает статистическую значимость 

При сравнении величин послеоперационного UT 
и LS в исследуемых группах с аналогичными параме-
трами в контрольной группе использовали критерий  
Манна–Уитни: получено значение больше критического 
(p > 0,05). Выявлено, что значимых отличий в сравнивае
мых группах не было (табл. 3).

Получено среднее значение UT, которую удалось скор-
ректировать (изменение параметра UT до и после опера-
тивного лечения) за 12 мес, оно составило 8°. Среднее зна-
чение LS корригированной за 12 мес, составило 1,25 мм.

Клинический пример
Больной К., 9 лет 2 мес, госпитализирован в отделение 

с диагнозом: МЭХД, двусторонняя локтевая косорукость 
тип I [10]. При поступлении отмечались жалобы на множе-
ственные остеохондромные образования костей верхних и 
нижних конечностей, деформации предплечий, бёдер и го-
леней. Из анамнеза известно, что ребёнок от 2-й беремен-
ности, 2-х родов на сроке 39 нед. Беременность протекала 

Рис. 3. Фотографии и рентгенограммы верхних конеч-
ностей пациента К. до (а, б) и через 6 мес после опера-
ции (в, г).
Fig. 3. Photographs and radiographs of the upper limbs  
in patient K. before (a, b) and 6 months after surgery (c, d).

a | a

в | с

б | b

г | d
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без особенностей, раннее развитие без задержек. У матери 
была диагностирована МЭХД. С раннего возраста родите-
ли начали отмечать наличие опухолевидных образований 
костей конечностей у ребёнка: с 4 лет активно прогресси-
ровала вальгусная деформация бедренных и большеберцо-
вых костей, с 6 лет отмечалось прогрессирование локтевой 
девиации предплечья. Ребёнок наблюдался по месту жи-
тельства, лечение не получал. 

Ортопедический статус: ходит самостоятельно. Ось 
позвоночника в норме. Ось верхних конечностей — лок-
тевая девиация кистей с 2 сторон. Движения в плечевых 
суставах в полном объёме. Сгибание и разгибание в лок-
тевом суставе в полном объёме с 2 сторон. Супинация — 
до 65° с 2 сторон (умеренное ограничение при норме 
80–90°), пронация 80° с 2 сторон. Ограничение лучевой 
девиации в кисти до 10° с 2 сторон (рис. 3, а). Сгиба-
ние и разгибание в лучезапястных суставах без огра-
ничений. Пальпаторно определяются остеохондром-
ные образования в дистальной трети локтевой кости с  
2 сторон размерами до 15 мм. Ось нижних конечностей 
вальгизирована, укорочение правой нижней конечности 
на 2 см. В области дистального метафиза бедренных 
и проксимального метафиза большеберцовых костей 
определяются костно-хрящевые образования размерами 
20–35 мм. Стопы без патологии. На рентгенографии ко-
стей предплечья в прямой проекции (рис. 3, б) лучелок-
тевой угол справа 37°, слева 47°, определяются единич-
ные остеохондромные образования размерами 5 × 15 мм 
в области дистального метафиза локтевых костей. 

08.02.2022 проведено оперативное лечение: дис-
тальный гемиэпифизиодез лучевых костей с 2 сто-
рон. Краевая резекция остеохондром локтевой кости  
с 2 сторон. Имплантацию металлофиксаторов произ-
водили под наркозом в положении больного на спине. 
После трёхкратной обработки операционного поля 
антисептическим раствором по латеральной поверх-
ности в области эпифиза лучевой кости выполнен 
линейный кожный разрез 3 см. Послойным досту-
пом, отодвигая сухожилие длинного абдуктора боль-
шого пальца, мобилизовали ткани до надкостницы. 
Визуально определяя расположение ростковой зоны, 
устанавливали инъекционную иглу в физис, после 
чего производили рентгеноскопию для окончатель-
ной верификации анатомических зон. Затем выпол-
няют примерку металлической пластины на область 
метаэпифиза кости и формирование канала для винта 
под ЭОП-контролем при помощи спицы на 2 размера 
меньшей, чем диаметр резьбовой части винта. Ана-
логичное действие производят в области метафиза 
кости. Далее выполнили фиксацию металлической 
пластины с помощью винтов, устанавливаемых в цен-
тральной трети эпифиза и метафиза, отступя 5 мм от 
зоны роста. Окончательный ЭОП-контроль выполни-
ли в 2 проекциях, отмечая при этом прилегание пла-
стины к кортикальному слою кости, положение вин-
тов: длина — ⅔ поперечника кости, толщина не более 
⅓ толщины кости, относительно друг друга винты 
должны располагаться почти параллельно плоскости 
ростковой зоны (не более 10°). Окончательным эта-
пом проверяли мобильность тканей вокруг пластины, 
затем выполняют окончательный гемостаз, обраба-
тывали рану антисептиком и послойно ушивали её. 

Асептические повязки на область раны, иммобилиза-
ция не потребовалась. 

Послеоперационный период протекал без осложне-
ний, послеоперационные раны зажили первичным натя-
жением. Уже на 1-е послеоперационные сутки ребёнок 
использовал оперированные конечности без ограниче-
ний. При контрольной рентгенографии костей предпле-
чий в прямой проекции через 6 мес (рис. 3, г) UT составил 
справа — 25°, слева — 38°. Средняя скорость коррекции 
деформации составила 3,5°/мес. Супинация — 70° спра-
ва, 65° слева, пронация 80° с 2 сторон. Лучевая девиация 
кистей в полном объёме с 2 сторон (рис. 3, в).

Обсуждение 
Оперативное лечение деформации конечностей при на-

следственной врождённой МЭХД является одной из акту-
альных тем детской ортопедии. Несмотря на успехи клас-
сических подходов аппаратной коррекции и погружного 
остеосинтеза, требующих выполнения корригирующих 
остеотомий, они всегда будут сопряжены с риском ослож-
нений, характерных для такого вида операций. Несраще-
ния и формирования ложных суставов на ослабленной ко-
сти ребёнка с МЭХД, а также риск невропатии, связанный 
с тракционными воздействиями в процессе коррекции при 
помощи АВФ, требуют поиска более щадящих методов 
коррекции [7]. На роль щадящего и эффективного метода 
коррекции может претендовать активно развивающаяся 
технология управления ростом кости.

Сведений об использовании управляемого роста при 
коррекции деформаций костей предплечья недостаточ-
но. J.P. Kelly и соавт. описали выполнение гемэпифизио
деза 18 лучевых костей при помощи 3 металлических 
скоб у 16 детей с МЭХД [5]. Были оценены 5 рентге-
новских параметров костей предплечья, в том числе UT 
и LS. По всем параметрам, кроме LS, были выявлены 
значимые различия до и после операций. Судя по пока-
зателю UT, деформация костей предплечья у больных 
была тяжелее, но результат коррекции был более выра-
жен, чем в нашей работе (23° против 27°). Такая кор-
рекция может быть избыточной и может стать причиной 
формирования дисконгруэнтности в лучезапястном су-
ставе. Именно для учёта нормальный взаимоотношений 
в лучезапястном суставе нами была набрана контроль-
ная группа больных, что позволило точно определить 
искомый уровень коррекции. В коррекции параметра 
LS, являющегося относительным эквивалентом оценки 
укорочения локтевой кости, нами была достигнута вы-
раженная разница до- и послеоперационных значений, в 
отличие от указанных результатов [5]. 

J.P. Kelly и соавт. отметили, что в 33% случаев удале-
ние скоб было преждевременным из-за неприятных или 
болевых ощущений. В нашей работе не было причин 
для удаления металлофиксаторов до наступления кор-
рекции. Использование пластин, подобных задейство-
ванным в нашей работе, могло бы дать более быстрый 
результат, что сказалось бы на комфорте больного, по-
скольку скобы требовали коррекции в течение 2 и более 
лет. Как и в нашей работе, P. Scheider и соавт. указали на 
отсутствие болевого синдрома и неприятных ощущений 
при использовании металлических пластин и винтов 
при лечении деформаций костей предплечья управлени-
ем роста кости [13]. 
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Описаны операции по удлинению локтевой кости в 
попытке стабилизировать лучезапястный и лучелоктевой 
суставы [8, 14]. При этом основным недостатком этих 
операций является отсутствие коррекции лучевой кости. 
Такие методики можно комбинировать с гемиэпифизи-
одезом лучевой кости, что позволяет в процессе сраще-
ния локтевой кости исправлять ось лучевой кости даже 
при тяжёлых деформациях. Хирургам, знакомым с тех-
нологией управляемого роста (guided-growth), известен 
так называемый феномен отскока [6]. Он заключается в 
усилении активности блокированного участка роста по-
сле снятия фиксаторов для эпифизиодеза, что приводит к 
«отскоку» части деформации. В нашей работе у больных, 
наблюдавшихся на протяжении более 6 мес после удале-
ния пластин, не наблюдалось значимого прогрессирова-
ния деформаций, связанных с феноменом отскока.

Заключение
Применение технологии управляемого роста позво-

ляет эффективно исправлять локтевую косорукость в 
процессе роста. При использовании гемиэпифизиодеза 
мы можем замедлить рост лучевой кости, позволяя со-
кратить разницу между размерами лучевой и локтевой 
костей. Этот способ не требует гипсовой иммобилиза-
ции и позволяет полностью сохранить функцию конеч-
ности с 1-х послеоперационных суток. Исправление 
осевой деформации лучевой кости на ранних стадиях 
деформации костей предплечья позволяет предотвра-
тить развитие локтевой косорукости. Такие меры пре-
дотвращают вывих головки лучевой кости, что влечёт 
за собой снижение функции конечности. Данный спо-
соб может сочетаться с удлинением локтевой кости при 
тяжёлых деформациях, позволяя избежать выполнения 
остеотомии и связанных с ней осложнений.
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