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Аннотация
Введение. Методика коррекции многовершинных деформаций с использованием нескольких ортопе-
дических гексаподов может быть принята как стандартная. При этом требуется выполнение несколь-
ких расчётов в компьютерной программе и изменения длин 12–18 страт. «Пружинная» техника была 
разработана с целью устранения этих недостатков.
Цель работы — сравнить результаты лечения пациентов, которым коррекцию многовершинных де-
формаций костей голени выполняли при помощи стандартной и «пружинной» техник.
Материалы и методы. Использовали данные пациентов Гр.-1 (стандартная техника) и Гр.-2 («пру-
жинная» техника), каждая из которых включала 17 пациентов (18 сегментов). Сравнивали точность 
коррекции, длительность периодов коррекции и фиксации. У пациентов, нуждавшихся в удлинении, 
дополнительно выполняли сравнение индексов фиксации и остеосинтеза. Качество жизни и функцию 
сегмента оценивали при помощи опросника LEFS.
Результаты. При сравнении каждого из исследуемых параметров статистически значимой разницы 
между группами не выявлено. При сравнении показателей LEFS до установки аппарата внешней фик-
сации (АВФ) и через 2–3 мес. после его демонтажа статистически значимая разница имелась у пациен-
тов внутри как первой, так и второй групп.
Обсуждение. Точность коррекции в каждой из групп составила 94,4 %, что, наряду с отсутствием зна-
чимого различия в длительности лечения и данных опросника LEFS, говорит о равной клинической 
эффективности методик. При анализе данных опросника отмечено, что лечение с использованием 
различных модификаций кольцевых АВФ одинаково дискомфортно для пациентов. При этом необ-
ходимость только одного расчета в компьютерной программе вместо двух-трех, возможность менять 
длины шести страт вместо 12–18, а также более простой монтаж и менее громоздкая компоновка ап-
парата при наличии малого (менее 10–12 см) расстояния между опорами являются преимуществами 
«пружинной» техники.
Заключение. На основе анализа используемых для оценки критериев выявлено, что «пружинная» 
техника при коррекции многовершинных деформаций костей голени также эффективна, как и стан-
дартная. Преимущества «пружинной» техники связаны с большим удобством ее использования 
как для врача, так и для пациента.
Ключевые слова: многовершинные деформации, коррекция деформаций, постепенная коррекция, 
ортопедический гексапод, Орто-СУВ, «пружинная» техника, точность коррекции, функциональные ре-
зультаты
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Abstract
Introduction The technique of multiapical deformity correction with orthopaedic hexapods can be accepted 
as "standard." This requires several software calculations a and lengths changes in the 12–18 struts. The "spring" 
technique was designed to address these disadvantages.
Purpose To analyze the treatment results of patients with lower leg multiapical deformities corrected 
by "standard" and "spring" techniques
Methods The data of patient group 1 (standard technique, n = 17) and patient group 2 (spring technique, 
n = 17), were used. Correction accuracy, duration of correction, and fixation periods were compared. 
In  patients requiring lengthening, fixation and osteosynthesis indices were additionally analyzed. Quality 
of life and segment function were assessed using the LEFS questionnaire.
Results There was no statistically significant difference between the groups when comparing each 
of the parameters studied. When comparing LEFS parameters before external fixation (EF) and 2–3 months 
after  frame removal, a statistically significant difference was observed in patients within each of the first 
and second groups.
Discussion The correction accuracy in each group was 94.4 %, which, along with the absence of a significant 
difference in the duration of treatment and data from the LEFS questionnaire, indicates equal clinical 
effectiveness of both methods. It was noted that treatment with various modifications of circular external 
fixators is equally uncomfortable for patients. At the same time, the need for only one calculation in a hexapod 
software instead of 2–3, the ability to change the length of 6 struts instead of 12–18, as well as simpler 
assembly and less cumbersome construct if there is small (less than 10–12 cm) distance between the rings are 
advantages of a "spring" technique.
Conclusion Based on the analysis of the criteria used for evaluation, it can be concluded that the “spring” 
technique for correcting lower leg multiapical deformities is as effective as the “standard” technique. 
The  advantages of the "spring" technique are associated with the greater convenience of its use: both 
for the orthopedic surgeon and the patient.
Keywords: multiapical deformities, multi-planar deformities, multi-level deformities, lower leg deformities, 
deformity correction, gradual correction, orthopaedic hexapod, Ortho-SUV frame, «spring» technique, 
correction accuracy, functional results
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ВВЕДЕНИЕ

Для коррекции деформаций, в том числе многовершинных, в последние десятилетия активно применя-
ют ортопедические гексаподы. Их главным преимуществом является возможность одноэтапной коррек-
ции всех компонентов деформации [1–5]. Методикой коррекции многовершинных деформаций, которая 
может быть принята как стандартная, является одновременное устранение деформации на уровнях всех 
вершин при помощи нескольких ортопедических гексаподов, то есть их количество равно числу вершин 
деформации [2, 6–12] (рис. 1, а). Планировать коррекцию при этом достаточно сложно, особенно если 
промежуточный фрагмент нелинеен, или на одном из уровней необходимо использовать второе прави-
ло остеотомий. В таком случае использование анатомической оси промежуточного фрагмента непри-
емлемо и для успешной реализации коррекции необходима так называемая назначенная ось (assigned 
axe). Кроме этого, ортопед должен выполнить несколько (по количеству гексаподов) изолированных 
расчётов в компьютерной программе, а при коррекции изменять длины 12 (при наличии двух вершин) 
или 18 (трехвершинные деформации) страт. Использование нескольких ортопедических гексаподов уве-
личивает вес конструкции, что снижает комфорт для пациентов во время лечения [13].

С целью устранения данных недостатков разработана и клинически апробирована «пружинная» тех-
ника [4]. Для её реализации необходим всего один ортопедический гексапод, что является более удоб-
ным как для врача, так и для пациента (рис. 1, б).

Рис. 1. Схемы постепенной коррекции (до и после) многовершинных деформаций костей голени при по-
мощи ортопедических гексаподов: а — стандартная техника; б — «пружинная» техника

Однако до настоящего времени не известно, является ли «пружинная» техника такой же клинически 
эффективной, как и стандартная.

Цель работы — сравнить результаты лечения пациентов, которым коррекцию многовершинных де-
формаций костей голени выполняли при помощи стандартной и «пружинной» техник.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В исследование включены пациенты, проходившие лечение в НМИЦ ТО им. Р.Р. Вредена в период с 2012 
по 2024 гг. Всего было выполнено 36 коррекций многовершинной деформации голеней. Все пациенты 
дали информированное согласие на участие в исследовании и последующую публикацию его результатов.

В контрольную группу (Гр.-1) вошло 17 пациентов (18 сегментов), для лечения которых использовали 
стандартную методику (4 ретроспективных случая, 14 проспективных). В исследуемую группу (Гр.-2) 
включено 17 больных (18 сегментов), коррекцию деформации которым выполняли с использованием 
«пружинной» техники (18 проспективных случаев). Обе группы были сопоставимы по исследуемым 
параметрам (p > 0,05) (табл. 1).

В обеих группах пациентам устанавливали аппарат внешней фиксации (АВФ) на основе трех опор 
(35 пациентам — при двух вершинах деформации) или четырех опор (одному пациенту — при трех 
вершинах). Остеотомии большеберцовых и малоберцовых костей выполняли через малоинвазив-
ные доступы по де Бастиани. На 5–7 сут. послеоперационного периода начинали период дистракции 
в темпе 1 мм в день за 4 приёма. Дистракцию проводили с использованием двухплоскостных шарниров 
по Илизарову и продолжали вплоть до достижения межфрагментарных диастазов 4–6 мм на каждом 
из уровней остеотомий. Если пациентам требовалось удлинение сегмента (n1 = 7; n2 = 5), то дистракцию 
продолжали вплоть до достижения необходимой величины (Гр.-1: 12–28 мм; Гр.-2: 12–44 мм). По за-
вершении дистракции выполняли перемонтаж АВФ с установкой нескольких ортопедических гексапо-
дов (Гр.-1) или же одного ортопедического гексапода и пружин (Гр.-2).
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Таблица 1
Характеристика пациентов

Показатель

Количество, Мe [Q25; Q75]
Гр.-1 (стандартная техника), 

n = 17
Гр.-2 («пружинная» техника), 

n = 17
абс. % абс. %

Всего сегментов 18 100 18 100
Мужчины 9 50 8 44
Женщины 9 50 10 56
Врождённая этиология 9 50 11 61
Приобретённая этиология 9 50 7 39
Варусная деформация во фронтальной плоскости 5 28 11 61
Вальгусная деформации во фронтальной плоскости 12 67 7 39
Антекурвационная деформация в сагиттальной плоскости 12 67 13 72
Рекурвационная деформация в сагиттальной плоскости 2 11 2 11
Удлинение 7 39 5 28
Торсионный компонент 7 39 10 56
Число остеотомий = 2 18 100 17 94
Число остеотомий = 3 0 0 1 6
Возраст, лет 39,5 [25;48,6] 36 [26;45,5]
Величина угловой деформации (фронтальная плоскость), ° 25 [16,3;33,8] 20 [17,25;23,8]
Величина угловой деформации (сагиттальная плоскость), ° 18,5 [1;29,8] 10 [4;12,8]
Величина удлинения, мм 0 [0;25] 0 [0;10,5]
Величина торсионного компонента, ° 0 [0;10] 8,5 [0;14,3]

Для этого при реализации «пружинной» техники страты ортопедического гексапода 
«Орто-СУВ» [1, 3, 11, 14] соединяли проксимальную и дистальную опоры АВФ. Промежуточные опоры 
крепили к смежным опорам при помощи пружинного блока. Он включал набор индивидуально изго-
товленных пружин в количестве шести для двухвершинных деформаций или девяти для трёхвершин-
ных. Каждую пружину крепили к опорам посредством тракционных зажимов (рис. 2, а). Определение 
параметров, необходимых для изготовления пружин, выполняли на 1–2 сут. после операции. Первым 
необходимым параметром являлась длина пружины в рабочем (растянутом) состоянии. Для этого 
по послеоперационной рентгенограмме пациента выполнялся замер минимального расстояния между 
промежуточной опорой АВФ и одной из остеотомий. От полученной величины отнималось 15 мм (тол-
щина трёх гаек, необходимых для фиксации пружины к тракционному зажиму и опоре). Далее опре-
деляли поперечную восстанавливающую силу. При горизонтальном положении сегмента по задней 
поверхности крепили многооборотный индикатор (Тип МИГ, ГОСТ 9696-75), конец щупа которого ка-
сался промежуточной опоры. После расслабления двухплоскостных шарниров под воздействием силы 
гравитации происходило смещение промежуточной опоры, что фиксировал индикатор (рис. 2, б). 
Далее при помощи динамометра выполняли тягу в противоположном направлении вплоть до момен-
та, пока стрелка индикатора не окажется на значении «0». Показатель динамометра в данный момент 
соответствовал поперечной восстанавливающей силе, которая требовалась для удержания промежу-
точного фрагмента в  нейтральном положении. Определённые таким образом показатели вводили 
в таблицу Excel, которая была сформирована исходя из подобия треугольника сил и треугольника по-
перечных перемещений (рис. 2, в). При вычислениях допускали поперечное перемещение фрагмента 
не более 1 мм. На основе введённых данных определена продольная (растягивающая) сила пружины, 
обеспечивающая нужную восстанавливающую силу при заданной поперечной деформации. На основе 
имеющихся значений сил, а также рабочей длины при помощи калькулятора на сайте завода-изго-
товителя (расчёт на базе ГОСТ 13765-86) определяли оптимальные технические параметры пружин: 
диаметр и количество витков пружины, диаметр проволоки. Заказы на компоненты «пружинного 
блока» выполнял НПП «Сланцевский завод пружин», реализующий продукцию по индивидуальным 
чертежам. Изготовление продукции занимало не более 12 дней, что не влияло на продолжительность 
лечения пациента, поскольку соответствовало длительности латентного периода и периода первичной 
дистракции. При монтаже пружины позиционировали на максимально возможно равном расстоянии 
друг от друга, стремясь формировать равносторонний треугольник (рис. 2, г). Трем пациентам требо-
валось устранение смещения, произошедшего в период дистракции. В таких случаях для каждой вер-
шины использовали по четыре пружины, позиционируемые в форме квадрата. Пружины фиксировали 
к опорам посредством тракционных зажимов. При этом позиционирование пружин осуществляли 
таким образом, чтобы они были параллельны анатомической оси промежуточного фрагмента в обеих 
плоскостях (рис. 2, д). Длины пружин и позиции их осей сохраняли постоянными в течение периода 
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коррекции, регулировку выполняли при помощи тракционных зажимов. После завершения коррекции 
пружины и страты ортопедического гексапода демонтировали, фиксацию опор осуществляли при по-
мощи двухплоскостных шарниров по Илизарову.

Рис. 2. Принципы определения технических 
характеристик и монтажа пружин для реали-
зации «пружинной» техники: а — внешний 
вид компонента пружинного блока, пружи-
ны в комплекте с тракционными зажимами;  
б — многооборотный индикатор и динамо-
метр, используемые для определения по-
перечной восстанавливающей силы; в — гра-
фическое изображение треугольников сил 
и  поперечных перемещений; г — точки фик-
сации пружин к кольцам; д — в обеих плоско-
стях пружины позиционированы параллельно 
промежуточному фрагменту (зелёным цветом 
обозначены оси, в соответствии с которыми 
натянуты пружины, красным – анатомическая 
ось промежуточного фрагмента)

При сравнительном анализе оценивали длительность периодов коррекции (с учётом и без учёта дис-
тракции для достижения начального диастаза), фиксации, а также точность коррекции. Для пациентов, 
которым не проводили удлинение сегмента (n1 = 11; n2 = 13), выполняли подсчёт продолжительности 
периода фиксации. При необходимости удлинения сегмента (n1 = 7; n2 = 5) дополнительно определяли 
следующие показатели:

— индекс фиксации (Иф): отношение количества дней фиксации к величине удлинения в см;

— индекс остеосинтеза (аппаратного периода): отношение количества дней нахождения в АВФ к вели-
чине удлинения в см.
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Для оценки точности коррекции оценивали величины механических (mMPTA, mLDTA) и анатомиче-
ских (aADTA, aPPTA) углов до и после коррекции.

Оценку осложнений осуществляли по классификации J. Caton [15–19].

Оценку функционального результата и качества жизни выполняли путём анализа заполненных паци-
ентами опросников LEFS [17–19]. Опросник, состоящий из 20 вопросов, пациенты заполняли до опера-
ции, по окончании периода коррекции (до демонтажа страт), перед демонтажом АВФ и через 2,5–3 мес. 
после демонтажа АВФ. Сумму баллов менее 19 оценивали как минимальную функцию или отсут-
ствие функции; 20–39 б. — значительное ограничение функции; 40–59 б. — умеренное ограничение, 
60–79 б. — незначительное ограничение. Сумма в 80 баллов была максимальной и подразумевала на-
личие полной функции.

Сопоставление частотных характеристик номинальных данных (пол, этиология, деформированный 
сегмент) выполняли при помощи критерия хи-квадрат (с поправкой Йетса для малых когорт) и кри-
терия Фишера. При сравнении количественных параметров (возраст, значения РЛУ, величина компо-
нентов деформации, длительность лечения и отдельных его периодов, величина удлинения, Иф, Ио 
и т.д.) использовали U-критерий Манна – Уитни, t-тест Стьюдента и медианный хи-квадрат. Оценку 
показателей в динамике (данные опросника LEFS) выполняли при помощи критерия знаков и крите-
рия Вилкоксона. Количественные данные округляли до десятых. Статистическую обработку проводили 
при помощи программы MO Excel 2016 и Jamovi 2.3.28.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Данные о продолжительности периодов лечения пациентов обеих групп, а также значения индексов 
фиксации и остеосинтеза, оцениваемые у пациентов, нуждающихся в удлинении сегмента, представ-
лены в табл. 2 и 3. Статистически значимой разницы (p < 0,05) ни в одном из оцениваемых показателей 
не выявлено.

Таблица 2
Длительность отдельных периодов лечения пациентов, Me [Q25;Q75]

Периоды
Длительность периодов, дни

p
Гр.-1 (стандартная техника) Гр.-2 («пружинная» техника)

Коррекции с учётом дистракции 30,5 [15,8;34,8] 21,5 [18,3;36,5] > 0,05
Коррекции без учёта дистракции 16 [9,3;26,3] 14 [10,3;27,3] > 0,05
Фиксации (среди больных, 
не нуждающихся в удлинении) 251 [207;272] 239 [196,3;335,5] > 0,05

Таблица 3

Дополнительные показатели оценки лечения пациентов, которым выполнялось удлинение сегмента. Me [Q25;Q75]

Индексы
Величины индексов, дн/см

p
Гр.-1 (стандартная техника) Гр.-2 («пружинная» техника)

Фиксации 98,15 [84,5;128] 107 [91;109,3] > 0,05
Остеосинтеза 126,55 [102,4;151,4] 119 [80,6;119,5] > 0,05

После выполнения коррекции в каждой из групп значения механических и анатомических углов на-
ходились в пределах референтных значений в 88,9 % случаев (16 из 18 сегментов). У двух пациентов 
(по одному в каждой из групп) имелась перипротезная деформация. Поскольку коррекцию деформа-
ций в этих случаях выполняли с учётом предстоящего эндопротезирования, целевые значения углов 
отличались от референтных и были достигнуты. Таким образом, точность коррекции как в Гр.-1, 
так и в Гр.-2 составила 94,4 %. Медианные значения механических углов (во фронтальной плоскости) 
и анатомических углов (в сагиттальной плоскости), а также значения квартилей приведены в табл. 4 и 5.

Таблица 4

Точность коррекции многоверишнных деформаций во фронтальной плоскости, Me [Q25;Q75]

Угловые 
деформации

Точность коррекции многовершинных деформаций, °
Гр.-1 (стандартная техника) Гр.-2 («пружинная» техника)

до коррекции после коррекции до коррекции после коррекции
mMPTA mLDTA mMPTA mLDTA mMPTA mLDTA mMPTA mLDTA

Варусная 80 [67,3;83] 98 [96,5;99,5] 88 [86,3;89,8] 87,5 [86,3;91] 83 [81;84] 97 [94,5;100] 88 [87;88] 89 [87,5;89,5]
Вальгусная 95 [91;100] 77,5 [71;84,3] 88 [86;89] 88 [88;90] 95 [94,5;98,5] 76 [68,5;80,5] 88 [87;88] 89 [89;91,5]

Примечание: mMPTA — англ.: mechanical, medial proximal tibial angle; mLDTA — англ.: mechanical lateral distal tibial angle.
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Таблица 5

Точность коррекции многоверишнных деформаций в сагиттальной плоскости, Me [Q25; Q75]

Угловые 
деформации

Точность коррекции многовершинных деформаций, °
Гр.-1 (стандартная техника) Гр.-2 («пружинная» техника)

до коррекции после коррекции до коррекции после коррекции
aPPTA aADTA aPPTA aADTA aPPTA aADTA aPPTA aADTA

Антекурвационная 75 
[65;80]

99 
[90;103]

80 
[79;83,3]

81 
[79;82]

79 
[76;80,5]

86,5 
[84,5;92,5]

80 
[78,8;81,3]

81 
[80;81,3]

Рекурвационная 88 
[81;95]

79 
[77,5;80,5]

82,5 
[82,3;82,8]

80 
[79,5;80,5]

80,5 
[80,3;80,8]

70,5 
[68,3;72,8]

82 
[81,5;82,5]

80,5 
[79,8;81,3]

Примечание: aPPTA — англ.: anatomical, posterior proximal tibial angle; aADTA — англ.: anatomical anterior distal tibial angle.

При сравнении данных опросника LEFS, заполненных пациентами обеих групп на разных этапах ле-
чения, статистически значимой разницы между группами не выявлено (табл. 6). При оценке динами-
ки показателей до начала лечения и по его завершении отмечена статистически значимая разница, 
как в контрольной, так и в исследуемой группах (табл. 7).

Все осложнения, возникшие в процессе лечения, относились к категориям I и II по Caton (табл. 8).

Таблица 6

Сравнение показателей субъективной оценки качества жизни и функции сегмента по опроснику LEFS 
на различных этапах лечения, Me [Q25; Q75]

Период оценки 
Оценка, баллы

p
Гр.-1 (стандартная техника) Гр.-2 («пружинная» техника)

До операции 56,5 [43,5;62,5] 55,5 [44,3;65] > 0,05
После окончания коррекции 25,5 [23;29,8] 26,5 [23;31,5] > 0,05
Перед демонтажом АВФ 38,5 [32;42] 43 [36; 45] > 0,05
2–3 мес. после демонтажа АВФ 64 [52;72,3] 65 [56,8; 76] > 0,05

Таблица 7

Оценка динамики показателей субъективной оценки качества жизни и функции сегмента по опроснику LEFS 
до начала лечения и по его окончании, Me [Q25; Q75]

Период оценки 
Оценка, баллы

p
Гр.-1 (стандартная техника) Гр.-2 («пружинная» техника)

До операции 56,5 [43,5;62,5] 55,5 [44,3;65] < 0,05
2–3 мес. после демонтажа АВФ 64 [52;72,3] 65 [56,8;76] < 0,05

Таблица 8
Осложнения согласно классификации J. Caton (1991)

Категория 
по J. Caton Осложнение

Количество осложнений
Гр.-1 (стандартная техника) Гр.-2 («пружинная» техника)

абс. % абс. %

I

Воспаление мягких тканей в области 
чрескостного элемента 8 44,4 7 38,9

Гипотрофический регенерат 1 5,6 2 11,1
Невропатия 1 5,6 1 5,6
Контрактура голеностопного сустава 1 5,6 1 5,6
Всего 11 61,1 11 61,1

II

Гипотрофический регенерат 2 11,1 3 16,7
Преждевременная консолидация 1 5,6 0 0
Нестабильность чрескостного элемента 2 11,1 3 16,7
Перелом регенерата 2 11,1 0 0
Всего 7 38,9 6 33,3

ОБСУЖДЕНИЕ

В результате проведенного исследования выявлено, что точность коррекции в обеих группах составляет 
94,4 %. Период коррекции для Гр.-1 составил 16 дней (30,5 дня с учётом дистракции), для Гр.-2 — 14 дней 
(21,5 дня с учётом дистракции). Длительность периода фиксации среди пациентов, не нуждающихся 
в удлинении, составила 251 и 239 дней соответственно. Разница во всех случаях являлась статистиче-
ски незначимой.
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Отдельного рассмотрения требует показатели качества жизни и функции сегмента. Это особенно зна-
чимо, поскольку одной из задач разработки «пружинной» техники было обеспечение бо́льшего ком-
форта для больного в период коррекции [4, 13]. Однако при анализе данных опросника качества жизни 
и функции сегмента статистически значимой разницы в показателях на момент окончания коррекции, 
то есть до демонтажа страт, не выявлено. Формально из этого можно было бы заключить, что обе мето-
дики оцениваются больными как одинаково дискомфортные и одинаково ограничивающие функцию 
сегмента. Однако необходимо отметить, что в выборках не было ни одного больного, лечение которого 
выполняли бы поэтапно с использованием каждой из техник и который мог бы на собственном опыте 
сравнить дискомфорт от обеих методик. Поэтому вывод можно сделать скорее в том смысле, что лече-
ние с использованием различных модификаций (кольцевых) АВФ дискомфортно для пациентов.

Таким образом, формально «пружинная» техника при коррекции многовершинных деформаций го-
лени не имеет значимых преимуществ перед стандартной. Но это утверждение основано только 
на критериях, которые были учтены в дизайне исследования. Однако необходимо обратить внимание 
и на другие немаловажные детали. Известно, что при расстоянии между кольцами менее 10–12 см ком-
поновка аппарата более громоздка за счет необходимости применения Z-платиков и/или «свободных» 
колец, альтернативой является использование минимизированных страт, что тоже имеет свои огра-
ничения [20]. Использование «пружинной» техники позволяет полностью избежать данной проблемы.

На рис. 3 представлен пример лечения пациента с трёхвершинной деформацией. Из-за выраженной 
антекурвации (75°) расстояние между кольцами по задней поверхности сегмента составляло от 68 
до 72 мм. Монтаж трёх ортопедических гексаподов был бы технически возможен, но являлся непро-
стой задачей для ортопеда, как в плане сборки конструкции, так и в «тройном» расчете в компьютерной 
программе. Подобный аппарат был бы чрезвычайно неудобен для пациента ввиду веса, громоздкости 
и необходимости изменения длин 18 страт. Поэтому коррекция была успешно реализована с использо-
ванием «пружинной» техники.

Рис. 3. Клинический пример реализации «пружинной» техники при трёхвершинной деформации голени: 
а — внешний вид пациента и рентгенограммы больного до операции; б — после окончания дистракции 
расстояние между опорами по задней поверхности значительно меньше оптимального для монтажа страт; 
в — один ортопедический гексапод и пружины успешно смонтированы, начато выполнение коррекции
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Рис. 3 (продолжение). Клинический пример реализации «пружинной» техники при трёхвершинной дефор-
мации голени: г — фото пациента и его рентгенограммы на момент окончания коррекции

При анализе мировой литературы [13] найдено восемь исследований, в которых обсуждаются вопросы 
постепенной коррекции многовершинных деформаций костей голени с использованием ортопедиче-
ских гексаподов [2, 4, 6, 8–10, 21, 22]. Однако только в двух статьях контент позволяет с ограничениями 
сравнить параметры, исследуемые в настоящей работе.

Из девяти пациентов (13 сегментов) выборки V. Ray et al. [10] только два пациента (три сегмента) 
на момент лечения достигли возраста 18 лет, а потому могли быть учтены нами. Для оценки точности 
коррекции авторы использовали величину девиации механической оси (ДМО/MAD), что не позволяет 
сравнить с результатами настоящей работы, так как в ней мы анализировали величины механических 
и анатомических углов. Оценка консолидации авторами статьи выполнена с помощью оригинально-
го индекса угловой консолидации (англ.: AHI — angular healing index). Данный параметр представлял 
собой частное от количества дней фиксации, поделённых на величину дистракционного регенерата 
(см) в области, где расстояние между костными фрагментами наибольшее. У совершеннолетних па-
циентов в среднем величина AHI составила 89 дней/см (64–128,3). Можно отметить, что в сравнении 
с Гр.-1 настоящего исследования эти данные демонстрируют лучшие темпы сращения на 9,15 дн./см. 
Однако имеется значительная разница в среднем возрасте больных из выборок: 19,7 лет (18–21) 
у V. Ray et al. [10] и 38,8 лет (21–65) в нашем исследовании.

На сегодняшний день имеется всего одна печатная работа, содержащая сведения о результатах клини-
ческого применения «пружинной» техники. В статье 2017 г. одного из авторов настоящего исследования 
[4] проанализировано четыре случая лечения пациентов с многовершинными деформациями костей 
голени. Средняя величина угловой деформации составила 34° (11–82). Одной из пациенток также было 
выполнено удлинение сегмента на 30 мм. В среднем период коррекции составил 7 нед. (5–9), а фик-
сации 49,5 нед. (41–54). При конвертации в дни (для удобства сравнения): 49 дн. (35–63) для периода 
коррекции и 346,5 дн. (287–441) для периода фиксации. При сравнении с Гр.-2 настоящего исследова-
ния данные цифры демонстрируют значительно более длительные периоды коррекции и фиксации. 
Однако средняя величина угловой деформации у пациентов рассматриваемой работы была больше, 
что частично может служить объяснением продолжительности сроков лечения. Также при анализе ре-
зультатов необходимо учесть, что для лечения данных пациентов использована ранняя версия «пру-
жинной» техники. От версии, описанной в настоящей работе, она отличается следующим: пружины 
фиксировали непосредственно к опорам, без тракционных зажимов и позиционирования пружин па-
раллельно оси промежуточного фрагмента(ов). Отличались и технические характеристики пружин: 
длина в нейтральном положении — 100 мм, диаметр проволоки — 1 мм, диаметр витка — 10 мм, коли-
чество витков — 42. Эти факторы создавали условия менее жёсткой фиксации промежуточной опоры. 
Поэтому можно предположить, что действие сил сжатия пружин было неравномерным и разнонаправ-
ленным. Вышеперечисленное увеличивало риск нежелательного смещения промежуточного фрагмен-
та, что, в свою очередь, влияло на продолжительность лечения.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

На основе анализа используемых для оценки критериев выявлено, что «пружинная» техника 
при коррекции многовершинных деформаций костей голени также эффективна, как и стандартная. 
Преимущества «пружинной» техники связаны с большим удобством ее использования для врача 
и пациента.
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