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Введение. Пациенты,  которые хотели бы изменить форму ног,  часто отождествляют О- или Х-образную форму с  варусной или вальгусной 
деформацией,  обязательным  признаком  отсутствия  деформации  считают  «идеальную»  форму  ног  по  классификации  А.А. Артемьева. 
Цель. Сравнить  изменения  взаимоотношений  референтных  линий  -  девиацию  механической  оси  конечности  (MAD),  механический 
внутренний  проксимальный  угол  большеберцовой  кости  (mMPTA),  механический  наружный  дистальный  угол  (mLDTA)  и  сопутствующие 
этому  продолжительность  периодов  коррекции  (ПК),  фиксации  (ПФ)  и  остеосинтеза  (ПО)  у  пациентов,  которым  коррекция  была 
выполнена  для  достижения  желаемой  формы  ног,  и  у  пациентов,  которым  коррекция  выполнена  для  устранения  деформации  голеней. 
Материалы и методы. 43 пациента (84 оперированных сегмента) составили основную «косметическую» группу исследования, 15 пациентов 
(28 оперированных сегментов) – контрольную «ортопедическую». До коррекции значения MAD, mMPTA, mLDTA в «косметической» группе – 
17,48 ± 1,14 мм кнутри, 84,90 ± 0,35°, 90,61 ± 0,39°; в «ортопедической» – 19,18 ± 2,86 мм кнутри, 84,04 ± 0,35°, 89,09 ± 0,37° (статистически 
достоверные различия не выявлены). Результаты. Продолжительность ПК, ПФ и ПО в основной группе составила 41,93 ± 3,96, 97,67 ± 7,78, 
139,60 ± 5,15 суток; в контрольной – 18,22 ± 3,05, 134,89 ± 9,42, 153,00 ± 8,49. Соотношения ПФ/ПК, ПК/ПО, ПФ/ПО в основной группе – 0,57 ≈ 1/2, 
0,31 ≈ 1/3, 0,69 ≈ 2/3; в контрольной – 0,15 ≈ 1/7; 0,12 ≈ 1/8; 0,88 ≈ 7/8. Значения MAD, mMPTA, mLDTA в основной группе – -6,08 ± 0,87 мм, 
90,80 ± 0,31°, 88,62 ± 0,35°; в контрольной –  0,61 ± 0,82 мм, 89,46 ± 0,54°, 87,68 ± 0,63°. Обсуждение. При различной продолжительности ПК 
(≈ 1/3 ПО в косметической группе и ≈ 1/8 ПО в ортопедической) достоверной разницы в продолжительности ПО не выявлено. Средние значения 
MAD, mMPTA у пациентов «косметической» группы соответствуют вальгусной деформации голени (у пациентов «ортопедической» группы – 
норме). Причина формирования вальгусной деформации голени – необоснованная «избыточная» (в среднем на 1/4 от выполненной) вальгизация.
Ключевые слова: деформация голеней, коррекция деформаций, исправление формы ног, О-образная форма ног

Introduction Patients who want their leg shape changed often identify the O- or X-shaped legs with varus or valgus deformity striving for ideally 
shaped legs as classified by A. A. Artemiev. The purpose of the study was to compare changes in the relationship between reference lines as mechanical 
axis deviation (MAD), mechanical medial proximal tibial angle (mMPTA), mechanical lateral distal tibial angle (mLDTA) and the associated duration 
of the correction (CP), fixation (FP) and frame-on periods (FoP) in patients who underwent correction to have the legs shape as requested and those 
who underwent  tibial  deformity  correction. Material and methods There were 43 patients  (84  segments operated on)  in  the  cosmesis  group  and 
15 participants (28 segments operated on) in orthopedic group. Preperative MAD, mMPTA, mLDTA measured 17.48 ± 1.14 mm medially, 84.90 ± 0.35° 
and   90.61 ± 0.39°  in  the cosmesis patients; 19.18 ± 2.86 mm medially, 84.04 ± 0.35°, 89.09 ± 0.37°  in orthopaedic patients with no statistically 
significant differences observed between the groups.  Results CP, FP and FoP lasted for 41.93 ± 3.96, 97.67 ± 7.78 and  139.60 ± 5.15 days in the 
cosmesis group, and 18.22 ± 3.05, 134.89 ± 9.42 and 153.00 ± 8.49 in controls. FP/CP, CP/FoP, FP/FoP measured 0.57 ≈ 1/2, 0.31 ≈ 1/3, 0.69 ≈ 2/3 
in the cosmesis group and 0.15 ≈ 1/7; 0.12 ≈ 1/8; 0.88 ≈ 7/8 in controls. MAD, mMPTA, mLDTA measured 6.08 ± 0.87 mm laterally,  90.80 ± 0.31°, 
88.62 ± 0.35° in the cosmesis participants, and 0.61 ± 0.82 mm laterally, 89.46 ± 0.54°, 87.68 ± 0. 63° in controls. Discussion There were no statistically 
significant differences in FoP with different duration of CP (≈ 1/3 FoP for the cosmesis group and ≈ 1/8 FoP for controls). The means of MAD, mMPTA 
of measured up to tibial valgus in cosmesis patients and were well within acceptable limits of normal in controls.Tibial valgus was caused by too much 
overcorrection (by ¼ on average).
Keywords: tibial deformity, deformity correction, correction of leg shape, О-shaped leg

ВВЕДЕНИЕ

Пациенты,  обращающиеся  за  консультацией  по 
поводу исправления формы ног, довольно часто име-
ют  некоторое  начальное  представление  о  варусных 
и  вальгусных  деформациях  голеней  и  способах  их 
оперативного  лечения.  В  подавляющем  большин-
стве  случаев  подобную  информацию  они  получают 
из  источников,  находящихся  в  свободном  доступе  в 
сети Интернет на тематических вебсайтах [1–3]. По-
добные сайты не имеют статуса официальных сайтов 
медицинских организаций, следовательно, размещен-
ный там контент, содержащий недостоверную инфор-

мацию,  не  может  быть  предметом  нарушения  прав 
граждан в сфере охраны здоровья  [4]. Так как иден-
тификация  лица,  представляющего  информацию  в 
подобных ресурсах, не производится, подтверждение 
его  дееспособности  и  компетентности  также  неосу-
ществимо1.  Отсутствие  экспертного  контроля  адек-
ватности  публикуемых  суждений  и  достоверности 
предоставляемой  информации  приводят  к  тому,  что 
довольно часто представления пациента, побудившие 
1 Текст,  касающийся  юридических  аспектов,  подготовлен  совместно  со 
штатным юристом ГБУЗ «ГБ Св. Великомученика Георгия» В.Г. Рахминым.
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его к консультации по поводу оперативного лечения, 
ошибочны [5–8].

Согласно классификации формы ног по А.А. Арте-
мьеву [5] выделяют «идеальную», О-образную («истин-
ную  и  ложную  кривизну»)  и Х(икс)-образную форму 
ног. Большинство пациентов ошибочно отождествляют 
О- или Х-образную форму ног с варусной или вальгус-
ной  деформацией  нижних  конечностей  [9–12],  а  под 
обязательным признаком отсутствия деформации ниж-
них  конечностей  подразумевают  «идеальную»  форму 
ног  согласно  классификации  того  же  автора.  Данные 
взгляды  опровергались  самим  автором  классифика-
ции [5] и другими врачами-ортопедами [6–8, 13].

Также в свободном доступе в сети Интернет пред-
ставлены  программы,  неверно  представленные  как 
«планировщики»  операций  корригирующих  остеото-
мий  костей  голени на  основе  только фотографий ног 
без применения телерентгенограмм (к примеру – про-
грамма  Legscorrection  1.0  [14]).  Аналогичное  про-
граммное  обеспечение  –  программа  «Орто-Космето-

лог» [15] и программа “Leg Shape Correction” [11].
Целью  коррекции  деформации  является  нормали-

зация  взаимоотношений  референтных  линий  c  одно-
временным  устранением  (при  наличии)  неравенства 
длины конечностей [9–11].

Форма  ног,  отличная  от  «идеальной»,  не  относится 
к  достоверным  признакам  наличия  деформации  [7–12]. 
Предоперационное планирование с использованием теле-
рентгенограмм  производится  при  помощи  аппликаций 
или графических редакторов [9–12, 16–18] с применением 
специализированного  лицензированного  программного 
обеспечения,  разработанного для хирургов-ортопедов  (к 
примеру – TraumaCad, Bone Ninja, OrthoView) [8, 19, 20].

Цель  настоящего  исследования:  сравнить  измене-
ния  взаимоотношений  референтных  линий  и  сопут-
ствующие этому продолжительность периодов коррек-
ции,  фиксации  и  остеосинтеза  у  пациентов,  которым 
коррекция была выполнена для достижения желаемой 
формы ног, и у пациентов, которым коррекция выпол-
нена для устранения деформации голеней.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Были проанализированы продолжительность этапов 
лечения  и  телерентгенограммы  пациентов,  опериро-
ванных для исправления деформации голени. Наличие 
деформации голени во фронтальной плоскости устанав-
ливали на основании результатов измерений механиче-
ского внутреннего проксимального угла и механическо-
го наружного дистального угла большеберцовой кости. 
Предоперационное планирование выполняли аналогич-
но способу по P. Lobenhoffer [18]. Особенности плани-
рования  были  следующими:  поперечный  тип  остеото-
мии  на  расстоянии  7–9  см  в  дистальном  направлении 
от  середины  вырезки  межмыщелкового  возвышения; 
моделирование перемещения  (ангуляции во фронталь-
ной плоскости) дистального фрагмента до MAD = 0 мм. 
Уровень остеотомии большеберцовой кости обусловлен 
ее анатомическим строением: на 1–2 см дистальнее бу-
гристости, чтобы избежать ее повреждения. После пла-
нирования измеряли механический внутренний прокси-
мальный  угол  и  механический  наружный  дистальный 
угол большеберцовой кости (прогнозируемые при зна-
чения). Если эти значения не соответствовали нормаль-
ным, планирование коррекции (в том числе – уровень и 
количество остеотомий) выполняли иначе – согласно D. 
Paley [9]. Для фиксации костных фрагментов использо-
вали циркулярные спице-стержневые компоновки аппа-
ратов внешней фиксации  [10, 11]. Коррекция произво-
дилась постепенно  в послеоперационном периоде при 
помощи шарниров [9–11, 21].

В  исследование  не  включены  пациенты,  у  кото-
рых  развились  осложнения,  потребовавшие  дополни-
тельных оперативных вмешательств (осложнения II и 
III категории по классификации J. Caton (SoFCOT) [22], 
категории  “obstacles”  и  “complications”  по  классифи-
кации D.  Paley  [23],  категории  II,  III  и  IV по  класси-
фикации L.T. Donnan [24]). Следует отметить, что на-
званные классификации изначально были разработаны 
для оценки осложнений, которые могут быть получены 
при удлинении  сегментов. Однако в дальнейшем они 
успешно  использовались  и  для  анализа  осложнений, 
полученных при коррекции деформаций [25].

43  пациента  (84  оперированных  сегмента),  отка-
завшись  от  следования  рекомендациям  курирующе-
го  ортопеда,  самостоятельно  выполнили  коррекцию 
и  завершили  ее  после  получения  желаемой  формы 

ног (рис. 1, а–г). Эти пациенты составили «косметиче-
скую» основную группу исследования.

Достигнутая  форма  ног  оценивалась  пациентами 
по пятибалльной системе Маркер-Скляр [6] в модифи-
кации Кулеша-Соломина [7]:

5 баллов – пациент полностью удовлетворен полу-
ченным результатом; 

4 балла – пациент в целом удовлетворен получен-
ным результатом, может планировать дополнительную 
операцию в неопределенном будущем;

3 балла  –  пациент  не  удовлетворен  полученным 
результатом, в ближайшее время не планирует повтор-
ную операцию;

2 балла – пациент не удовлетворен полученным ре-
зультатом,  в  ближайшее  время  планирует  повторную 
операцию или повторная операция уже выполнена;

1 балл  –  повторная  операция показана из-за  нару-
шения  опороспособности  конечности  (к  примеру  – 
формирование ложного сустава или деформации боль-
шеберцовой кости).

Средняя субъективная оценка удовлетворенности у 
данной группы пациентов составила 4,51 ± 0,08 балла 
(оценка 5 баллов – 22 пациента, оценка 4 балла – 21 па-
циент). Пациенты, которые не смогли достичь желае-
мой формы ног (оценка 3 балла и ниже), не включены 
в исследование.

15  пациентов  (28  оперированных  сегментов)  за-
вершили  коррекцию,  следуя  рекомендациям  врача. 
Они составили «ортопедическую» контрольную груп-
пу.  Основанием  для  завершения  коррекции  являлось 
устранение деформации (рис. 1, д–з).

Для  каждого  оперированного  сегмента  отмечали 
продолжительность  периода  коррекции  (ПК):  со  дня 
операции до дня завершения манипуляций в аппарате, 
периода фиксации (ПФ): со дня завершения манипуля-
ций в аппарате до дня демонтажа аппарата и периода 
остеосинтеза  (ПО): со дня операции до дня демонта-
жа  аппарата.  Таким  образом, ПО = ПК + ПФ. Также 
для  каждого  сегмента  были  вычислены  соотношение 
продолжительности срока коррекции и продолжитель-
ности  срока  фиксации  (ПК/ПФ),  срока  коррекции  к 
сроку лечения (ПК/ПО) и срока фиксации к сроку ле-
чения (ПФ/ПО). Таким образом, для каждого пациента 
(ПК + ПФ)/ПО = 1.
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Исследование  телерентгенограмм,  выполненных  в 
положении стоя до операции и после демонтажа аппа-
ратов,  производилось  стандартным образом  [9–12,  26]. 
Измеряли величины девиации механической оси конеч-
ности (Mechanical Axis Deviation – MAD), механическо-
го  внутреннего  проксимального  угла  большеберцовой 
кости (mechanical Medial Proximal Tibia Angle – mMPTA) 
и  механического  наружного  дистального  угла  больше-
берцовой  кости  (mechanical Lateral Distal Tibia Angle  – 
mLDTA). При отклонении механической оси конечности 
кнаружи, величину отклонения в миллиметрах обознача-
ли знаком «-» [27]. Для каждой телерентгенограммы из-
мерения  производились  тремя  ортопедами  независимо 
друг от друга. Дальнейшие исследования производились 
над  усредненными  значениями.  Полученные  значения 
MAD, mMPTA и mLDTA для  каждого  пациента  обеих 
групп сравнивали  с нормальными,  вычисляя их откло-
нение – скалярную величину, не зависящую от направ-
ления отклонения (не имеющую знака «+» или «-»). Диа-
пазон нормы для MAD составил от -3 мм включительно 
до  +3 мм  включительно  [12],  для mMPTA  –  от  85°  до 
90° [9–12], для mLDTA – от 86° до 92° [9–12].

Статистическая обработка полученных результатов 
заключалась в следующем. Для каждой группы паци-
ентов  («косметической»  и  «ортопедической»)  были 
получены среднестатистические значения шести вели-
чин,  характеризующих  продолжительность  периодов 
лечения – ПК, ПФ, ПО и их соотношений (ПК/ПФ, ПК/
ПО и ПФ/ПО). Для каждой величины путем вычисле-
ния  коэффициента  Стьюдента  для  нормального  рас-
пределения была исследована достоверность различия 
значений между обеими группами.

Вычисленные статистические величины, указаны в 
виде М ± SD, где М – среднее значение (M = x), SD – 
стандартная ошибка среднего (SD = δ/√n) [28]. Значе-
ния М и SD указаны с точностью до второго знака по-
сле запятой [29].

Для обеих групп были получены среднестатисти-
ческие значения шести величин, полученных при ана-
лизе телерентгенограмм, выполненных до лечения и 
после  (MAD, mMPTA и mLDTA и их отклонений от 
нормы). Аналогичным образом была исследована до-
стоверность  различия  значений  до  и  после  лечения 
(сравнение в рамках одной группы) и достоверность 
различия  соответствующих  значений между  группа-
ми. Полученные данные были сравнены с литератур-
ными.

Средний  возраст  пациентов  «косметической» 
группы  составил  26  (18–32)  лет,  «ортопедической»  – 
29 (18–43) лет. Операции выполнены в период с 2008 
по 2018 г. Все пациенты на настоящий момент завер-
шили  лечение.  Пациенты  обеих  групп  оперированы 
одним  хирургом  –  к.м.н.  П.Н.  Кулешом.  Им  же  осу-
ществлялось  наблюдение  пациентов  до  завершения 
лечения. Телерентгенография производилась с исполь-
зованием stitch-технологии.

Статистически  достоверных  различий  значений 
MAD, mMPTA, mLDTA и их отклонений от нормы до 
лечения при сравнении обеих групп не выявлено, что 
подтверждает их сопоставимость.

Проведение исследования одобрено Комитетом по 
этической экспертизе клинических и эксперименталь-
ных  исследований ФГУ  «РНИИТО им.  Р.Р.  Вредена» 
Минздравсоцразвития России 04.03.11 г.

Рис. 1. Фото ног пациентов: а – фото ног пациентки «косметической» группы до лечения (форма ног соответствует О-образной «кри-
визне» по А.А. Артемьеву); б – телерентгенограмма ног этой же пациентки до лечения (взаимоотношения референтных линий не со-
ответствуют норме: MAD (D/S) = +20 мм/+10 мм; mMPTA (D/S) = 82°/83°; mLDTA (D/S) = 94°/92°); в – фото ног этой же пациентки че-
рез полгода после демонтажа аппаратов (форма ног соответствует «идеальной» по А.А. Артемьеву); г – телерентгенограмма ног этой 
же пациентки после лечения (взаимоотношения референтных линий не соответствуют норме: MAD (D/S) = -16 мм / -14 мм; mMPTA 
(D/S) = 89°/88°; mLDTA (D/S) = 88°/89°); д – фото ног пациентки «ортопедической» группы до лечения (форма ног соответствует 
О-образной «кривизне» по А.А. Артемьеву); е – телерентгенограмма ног этой же пациентки до лечения (взаимоотношения референт-
ных линий не соответствуют норме: MAD (D/S) = +15 мм / +21 мм; mMPTA (D/S) = 82°/81°; mLDTA (D/S) = 92°/91°); ж – фото ног 
этой же пациентки через полгода после демонтажа аппаратов (форма ног соответствует О-образной «кривизне» по А.А. Артемьеву); 
з – телерентгенограмма ног этой же пациентки после лечения (взаимоотношения референтных линий соответствуют норме: MAD 
(D/S) = +2 мм / +1 мм; mMPTA (D/S) = 87°/88°; mLDTA (D/S) = 90°/91°)

РЕЗУЛЬТАТЫ

Различие  продолжительности  ПК  в  «косметиче-
ской» и «ортопедической» группах (41,93 ± 3,96 суток 
и  18,22  ±  3,05  суток)  статистически  достоверно,  раз-
личие  продолжительности  ПФ  (97,67  ±  7,78  суток  и 
134,89 ± 9,42 суток) также статистически достоверно, 

различие продолжительности ПО (139,60 ± 5,15 суток 
и 153,00 ± 8,49 суток) статистически недостоверно.

Среднестатистические значения соотношений ПК/
ПФ в  «косметической» и  «ортопедической»  группах 
составляет  0,57  ±  0,09  и  0,15  ±  0,04,  значения  со-
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отношений ПК/ПО  в  обеих  группах  –  0,31  ±  0,03  и 
0,12 ± 0,03  соответственно,  соотношений  ПФ/ПО  – 
0,69 ± 0,03 и 0,88 ± 0,03. Различия соотношений ПФ/
ПК, ПК/ПО и ПФ/ПО в обеих группах статистически 
достоверны.

Информация,  взятая  из  литературных источников, 
о продолжительности ПК, ПФ и ПО при исправлении 
деформаций  голени  с  использованием  чрескостного 
остеосинтеза у взрослых пациентов представлена в та-
блице 1 и на рисунке 2.

В  «косметической»  и  «ортопедической»  груп-
пах  изменение  величин  MAD  (с  +17,48 ± 1,14 мм  до 
-6,08 ± 0,87 мм и с +19,18 ± 2,86 мм до -0,61 ± 0,82 мм) 
(рис. 3, а) и их отклонений от нормы до и после лечения 
(с 15,93 ± 0,81 мм до 5,63 ± 0,58 мм и с 20,18 ± 1,46 мм 
до  1,25 ± 0,38 мм)  (рис. 3, г)  статистически  достовер-

но.  Изменение  величин  mMPTA  до  и  после  лечения 
(с  84,90 ± 0,35°  до  90,80 ± 0,31°  и  с  84,04 ± 0,76°  до 
89,46 ± 0,54°)  (рис. 3, б)  статистически  достоверно. 
Изменение  отклонения  от  нормы  значения  mMPTA  в 
«косметической» группе (с 1,42 ± 0,19° до 1,58 ± 0,20°) 
(рис. 3, д) статистически недостоверно, в «ортопедиче-
ской»  группе  (с  2,39 ± 0,41°  до  0,79 ± 0,24°)  (рис. 3, д) 
статистически  достоверно.  В  «косметической»  груп-
пе изменение величины mLDTA до и после лечения (с 
90,61 ± 0,39° до 88,62 ± 0,35°)  (рис. 3, в) статистически 
достоверно.  В  «ортопедической»  группе  изменение 
величины  mLDTA  (с  89,09  ±  0,37°  до  87,68  ±  0,63°) 
(рис. 3, в)  статистически  недостоверно. Изменение  от-
клонения от нормы значения mLDTA в обеих группах (с 
0,98 ± 0,18° до 0,62 ± 0,11° и с 0,14 ± 0,01° до 0,55 ± 0,12°) 
(рис. 3, е) статистически недостоверно.

Таблица 1
Литературные данные о продолжительности ПК, ПФ, ПО, их соотношений и показатели их сравнения 

с собственными данными

Авторы

О.В. Климов, 
К.И. Новиков, 
А.М. Аранович, 

2008 [30]

Н.А. Маркер, 
Л.В. Скляр, 
2009 [6]

А.С. Баринов и 
др., 2010 [31]

K. Ashfaq, 
S.R. Rozbruch 
et al., 2012 

(монолатеральный 
аппарат) [32]

K. Ashfaq, 
S.R. Rozbruch 
et al., 2012 
(TSF-Frame) 

[32]

Y.E. Park et al., 
2013 [33]

А.А. Артемьев 
и др., 2015 

[34]

R.J. Da Cunha, 
S.R. Rozbruch 
et al., 2020 [35]

Число оперир. 
сегментов 18 33 246 23 41 434 8

Возраст 
пациентов 15–37 20–29 27,25 44 (23–73) 39 (21–72) 24,8 (SD 5,3) 53, 37, 53, 29

ПК [сутки] 10–40* 19,70 ± 3,53* 
(14–27) 15 (8–20) 34 (7–99)

ПФ [сутки] 58,4 ± 4,4 33,70* (19 53) 101 (81–133) 130 (95–177)

ПО [сутки] 68,2 ± 12,7 57,00 ± 11,54 
(47–93) 116* 164* 173 107,14* 97

ПК / ПФ 0,58* ≈ 3/5 0,15* ≈ 1/7 0,26* ≈ 1/4

ПК / ПО 0,35* ≈ 3/8 0,13* ≈ 1/8 0,21* ≈ 1/5

ПФ / ПО 0,59* ≈ 5/8 0,87* ≈ 7/8 0,79* ≈ 4/5

ПКавт / ПКкосм 0,35* 0,36* 0,81*

ПКавт / ПКорт 0,81* 0,82* 1,87*

ПФавт / ПФкосм 0,60* 0,35* 1,03* 1,33*

ПФавт / ПФорт 0,43* 0,25* 0,75* 0,96*

ПОавт / ПОкосм 0,49* 0,41* 0,83* 1,17* 1,77* 0,77* 0,69*

ПОавт / ПОорт 0,45* 0,37* 0,76* 1,07* 1,28* 0,70* 0,63*
Примечание: ПКавт – продолжительность периода коррекции, согласно данным, представленным автором; ПКкосм – продолжительность перио-
да коррекции пациентов «косметической» группы; ПКорт – продолжительность периода коррекции пациентов «ортопедической» группы. При 
расчетах использованы средние значения – М. Аналогичным образом указаны уточнения для ПФ и ПО; * – значения вычислены исходя из 
предоставленных авторами данных.

Рис.  2.  Взаимоотношения  продол-
жительности  исследуемых  периодов 
лечения  (ПК, ПФ, ПО)  в  группах ис-
следования  в  сравнении  с  данными 
других авторов (красный цвет – значе-
ния ПК, фиолетовый  –  значения ПФ, 
зеленый – значения ПО)
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При  выполнении  сравнений  значений  параметров 
после лечения между группами отмечено статистиче-
ски достоверное различие значений MAD, статистиче-
ски сомнительное различие  значений mMPTA,  стати-
стически  недостоверное  различие  значений  mLDTA. 
Различие  отклонений  от  нормы  после  лечения MAD 
(рис. 3, г)  статистически  достоверно,  различие  от-
клонений от нормы после лечения mMPTA (рис. 3, д) 
статистически недостоверно, различие отклонений от 

нормы после лечения mLDTA (рис. 3, е) также стати-
стически недостоверно.

Информация  о  влиянии  коррекции  деформаций 
голени с использованием чрескостного остеосинте-
за у взрослых пациентов на взаимоотношения рефе-
рентных линий  (MAD и mMPTA),  взятая из публи-
каций,  представлена  в  таблице  2  (значения mLDTA 
и отклонения  величин от нормы авторами не пред-
ставлены).

Рис. 3. Изменения исследуемых по телерентгенограммам параметров в обеих группах: а – диаграмма, отражающая изменение среднего 
значения MAD (здесь и далее:  синий цвет – значения до операции, оранжевый – после лечения,  зеленый – диапазон нормы); б – диа-
грамма, отражающая изменение mMPTA; в – диаграмма, отражающая изменение mLDTA; г – отклонение MAD, д – отклонение mMPTA; 
е – отклонение mLDTA

Таблица 2
Значения MAD, mMPTA и их отклонения до и после коррекции деформаций голени в верхней трети 

с использованием чрескостного остеосинтеза у взрослых пациентов по данным литературы 
(оптимальное значение mMPTA для всех авторов – 85°–90° [9])

Авторы

D. Saragaglia et 
al., 2007 [36]

K. Ashfaq, 
S.R. Rozbruch et al., 
2012 [32] (монолате-
ральный аппарат)

K. Ashfaq, 
S.R. Rozbruch 
et al., 2012 [32] 
(TSF-Frame)

B. Özkul et al., 2017 
[37]

R.J. Da Cunha, 
S.R. Rozbruch 
et al., 2020 [35]

Число оперированных сегментов 16 15 / 8 35 / 6 50 8
Возраст пациентов 51,19 ± 11,15 44 (23–73) 39 (21–72) 19,4 ± 6,9 (14–39) 53, 37, 53, 29

MAD [мм]

до лечения +22 ± 8 
(10–44)

+40 ± 35 
(5–155)

+37,6 ± 21,6 
(9–98)

+31,1 ± 11,8 
(16–42)

оптимальное значение 0 / -10 [38] 0 / -10 [38] +9,7 ± 6,8 [9] +8 ± 7 [39]

после лечения +3 ± 3 (0–7) 
-5 ± 3 (-2 – -10)

+5 ± 7 (0–30) 
-4 ± 3 (0-7)

+8,4 ± 12,1 
(3–44)

+5,5 ± 5,6 
(0–11)

mMPTA [град.]
до лечения 84,5 ± 2,19 

80 (40–87)
85 ± 3 
(79–89) 80 (40–87) 76 ± 7,2 82,4 ±1,3 

(81–84)

после лечения 90,31 ± 1,20 
(88–92)

90 ± 3 
(85–96) 88 (83–96) 89 ± 2,5 88,3 ± 1,9 

(86–90)

Отклонение от 
нормы

MAD (М) [мм] 5,4 0,5
mMPTA (М) [град.] 0,31 0 0 0 0
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Среднее  значение  соотношения ПК/ПФ  в  «ортопе-
дической» группе меньше в 3,8 раза, чем в «косметиче-
ской». Средняя продолжительность ПК составляет ≈ 1/2 
от продолжительности ПФ в «косметической» группе и 
≈ 1/7 от ПФ в «ортопедической» группе. Среднее зна-
чение соотношения ПК/ПО в «ортопедической» группе 
меньше в 2,6 раза. Средняя продолжительность ПК со-
ставляет ≈ 1/3 от ПО в «косметической» группе и ≈ 1/8 
в  «ортопедической».  Среднее  значение  соотношения 
ПФ/ПО в «ортопедической»  группе больше в 1,3 раза. 
Средняя продолжительность ПФ составляет ≈ 2/3 от ПО 
в «косметической» группе и ≈ 7/8 в «ортопедической».

Собственные данные о ПК сопоставимы с данными 
двух авторов: у одного [32] (группа пациентов, получив-
ших лечение при помощи монолатеральных аппаратов) 
ПК  меньше,  чем  в  «косметической»  и  «ортопедиче-
ской» группах, у второго [31] – меньше, чем в «косме-
тической»  группе  и  больше,  чем  в  «ортопедической». 
Данные о ПФ представили 3 автора: у двух [6, 31] ПФ 
меньше,  чем  в  «косметической»  и  «ортопедической» 
группах, у одного [32] (группа пациентов, получивших 
лечение  при  помощи  монолатерального  аппарата)  – 
меньше, чем в «косметической» группе и больше, чем 
в «ортопедической». Данные о ПО представили 6 авто-
ров: у пяти – ПО меньше, чем в «косметической» и «ор-
топедической» группах [30, 31, 32, 34, 35] ([32] – группа 
пациентов,  получивших  лечение  при  помощи монола-
терального аппарата), у двух [32, 33] – ПО дольше, чем 
в обеих группах ([32] – группа пациентов, получивших 
лечение при помощи TSF-Frame).

Двумя  авторами  [30,  31]  представлены  данные, 
позволяющие  вычислить  соотношения  ПК/ПФ,  ПК/
ПО и ПФ/ПО. Четверо [30, 33–35] указали только ПО, 
один [6] указал ПК и ПФ в той форме, которая не по-
зволяет вычислить ПО. Соотношения, вычисленные по 
данным, представленным А.С. Бариновым с соавт. [31], 
наиболее  близки  к  аналогичным  в  «косметической» 
группе собственного исследования. Соотношения, вы-
численные по данным, представленным K. Ashfaq с со-
авт. [32] (группа пациентов, получивших лечение при 
помощи монолатерального аппарата), наиболее близки 
к соотношениям в «ортопедической» группе.

Данные о значении MAD после лечения сопостави-
мы с полученными у двух авторов из четырех [35, 37]. 
Соответствующее норме  [12]  значение – у пациентов 
«ортопедической» группы собственного исследования. 
Наиболее близкое к норме  значение из литературных 
данных больше в 9,02 ≈ 9 раз [35]. Необходимо отме-
тить, что оптимальное значение MAD у каждого авто-
ра было различным как по значению, так и по шири-
не диапазона [9, 12, 38]. Это объясняется изменением 
взглядов  врачей-ортопедов  со  временем:  более  новое 
исследование по коррекции деформаций опирается на 
более новые рекомендации по нормальным взаимоот-
ношениям  референтных  линий.  Нормальное  среднее 
значение mMPTA после коррекции получено у четырех 
из пяти авторов. В «косметической» группе собствен-
ных наблюдений и у  одного  автора  [36]  оно не  соот-
ветствует норме.

В  анализируемой литературе  сведений об  анализе 
телерентгенограмм пациентов, оперированных для ис-

правления формы ног по косметическим показаниям, 
нами не обнаружено.

Таким образом, среднее значение MAD пациентов 
«ортопедической» группы соответствует норме [12] и 
наиболее приближено к середине ее диапазона по срав-
нению с изученными литературными данными;  сред-
нее значение MAD пациентов «косметической» груп-
пы ближе к норме, чем у одного автора [37]. Среднее 
значение mMPTA пациентов «ортопедической» группы 
соответствует норме,  как  в  трех из  четырех публика-
ций (75 %) [32, 35, 37]. Среднее значение mMPTA па-
циентов «косметической» группы наиболее удалено от 
нормальных значений.

При рассмотрении результатов статистической об-
работки полученных данных обращает на себя внима-
ние следующий факт: отклонение MAD после лечения 
в «косметической» и «ортопедической» группах отли-
чаются  значительно  (tэмп = 4,20 при  tкр = 1,97 и 2,61). 
При этом в «косметической» группе среднее значение 
MAD после лечения соответствует вальгусной дефор-
мации  конечности.  Схожие  данные  были  получены 
нами  ранее  при  анализе меньшей  группы пациентов: 
значения  MAD  до  операции  +20,85 ± 9,08 мм,  после 
лечения  –  -8,55 ± 9,94 мм;  mMPTA  –  86,45 ± 1,85°  и 
89,65 ± 2,30°  соответственно;  mLDTA  –  89,35 ± 3,50° 
и 87,25 ± 1,63°  (статистические величины были пред-
ставлены в виде М ± δ, где М – среднее значение, δ – 
среднеквадратическое отклонение) [39]. Это не может 
быть объяснено погрешностью в выполнении коррек-
ции, так как в контрольной «ортопедической» группе 
среднее значение MAD соответствует норме. 

Также  необходимо  отметить,  что  среднее  значение 
mMPTA до лечения в обеих группах меньше нормаль-
ных значений и соответствует варусной деформации го-
лени. После лечения в «косметической» группе среднее 
значение  mMPTA  соответствует  вальгусной  деформа-
ции голени, а в «ортопедической» соответствует норме.

Следовательно, вальгизация, выполненная пациен-
там  «косметической»  группы  для  достижения желае-
мой  формы  ног  избыточна.  Ее  выполнение  повлекло 
за  собой  формирование  вальгусной  деформации  го-
леней.  Доля  «избыточной»  вальгизации  у  пациентов 
«косметической»  группы  составила  в  среднем  1/4  от 
выполненной. Среднее  изменение MAD  в  группе  со-
ставило  |17,48 мм – (-6,08 мм)| = 23,56 мм ≈ 24 мм. 
Средняя  величина  вальгизации,  обеспечивающая  нор-
мализацию  MAD,  должна  изменить  ее  в  среднем  на 
|17,48 мм - 0 мм| = 17,48 мм ≈ 18 мм (3/4 от 24 мм).

Данное  утверждение  не  может  быть  опровергну-
то  анализом  изменений  mMPTA  у  пациентов  дан-
ной  группы.  Среднее  изменение  mMPTA  составило 
|84,90° - 90,80°| = 5,90° ≈ 6°. 3/4 от выполненной вальги-
зации изменит этот параметр в среднем на 4,43° ≈ 4,5° 
(3/4 от 6°), то есть до 89,33°. Данный показатель также 
соответствует норме.

Аналогичным образом может быть вычислено, что, 
если условно принять нормальное значение MAD, рав-
ное 0 мм, то доля «избыточной» вальгизации в «орто-
педической»  группе  составила  бы  в  среднем  1/17  от 
выполненной  (среднее  значение  отклонения  MAD  в 
результате коррекции уменьшилось в 16 раз).

ОБСУЖДЕНИЕ
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Ограничением  проведенного  ретроспективного 
сравнительного исследования является  анализ  сроков 
лечения и телерентгенограмм пациентов, оперирован-
ных  и  курированных  одним  ортопедом.  Более  досто-
верная информация может быть получена при прове-
дении  аналогичного мультицентрового  исследования. 
Проанализированы  случаи  лечения  пациентов  по  по-
воду деформаций голеней только во фронтальной пло-

скости. Из «косметической» группы исключены паци-
енты, которые не смогли достичь желаемой формы ног 
(оценка формы ног в этих случаях составила 3 балла 
и ниже по пятибалльной системе Маркер-Скляр [6] в 
модификации Кулеша-Соломина  [7]). В исследование 
не были включены пациенты, у которых развились ос-
ложнения, потребовавшие дополнительных оператив-
ных вмешательств.

ВЫВОДЫ

1. Соотношения средней продолжительности пери-
ода коррекции и периода фиксации в «косметической» 
группе составляет 1:2, в «ортопедической» – 1:7. Раз-
ница  продолжительности  периодов  остеосинтеза  в 
обеих группах статистически недостоверна (рис. 2).

2. Средние  значения  MAD,  mMPTA  после  дости-
жения  пациентами  основной  «косметической»  группы 
желаемой формы ног соответствуют вальгусной дефор-
мации  голени  (рис.  3,  а,  б;  табл.  2).  Средние  значения 
MAD, mMPTA, mLDTA, достигнутые после  коррекции 
деформаций у пациентов контрольной «ортопедической» 
группы, соответствуют норме (рис. 3, а–в; табл. 2). Сле-
довательно, коррекция для достижения желаемой формы 
ног  отлична  от  коррекции  для  устранения  деформации 
голени и не обеспечивает отсутствие деформации.

3. У пациентов «косметической» группы после ле-
чения наблюдается статистически достоверное умень-

шение  отклонения  MAD  от  нормальных  значений  в 
среднем в 3 раза, а у пациентов «ортопедической» груп-
пы –  в  16  раз  (рис.  3,  г). Статистически достоверное 
уменьшение  отклонения  от  нормы  значения  mMPTA 
в «косметической» группе отсутствует, в ортопедиче-
ской – присутствует (в среднем – в 3 раза) (рис. 3, д).

4. Так  как  средние  значения  MAD  и  mMPTA  до 
лечения в обеих группах соответствуют варусной де-
формации  голени  (значения  mLDTA  соответствуют 
норме), формирование вальгусной деформации голе-
ни у пациентов «косметической» группы объясняется 
«избыточной»  коррекцией  (вальгизацией),  величина 
которой  составила  в  среднем  1/4  от  выполненной. 
Следовательно,  выполненная  коррекция  обеспечила 
достижение  желаемой  формы  ног  за  счет  формиро-
вания  иной  ортопедической  патологии  –  вальгусной 
деформации голеней.
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