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Врожденное отсутствие малоберцовой кости 

в литературе известно под названием продоль-

ная эктромелия и рассматривается как очень 

редкое заболевание. Однако среди всех врож-

денных случаев отсутствия длинных трубчатых 

костей эта патология является наиболее распро-

страненной и встречается в 1,27–1,47% [1-4]. В 

этой связи вопрос лечения этой группы больных 

является актуальным. Сложность заболевания 

обусловлена: укорочением конечности, дефор-

мацией коленного сустава и голени, недоразви-

тием связочного аппарата коленного сустава, 

выраженной деформацией стопы, подвывихом и 

вывихом ее. Быстро прогрессирующее укороче-

ние конечности приводит наряду с нарушением 

опорно-двигательной  функции к неправильному 

развитию всего сегмента, вызывает тяжелые 

вторичные деформации: перекос таза, искривле-

ние позвоночника; усугубляет имеющиеся де-

формации суставов, эквинусную установку сто-

пы. 

В своей работе 1952 года Conventry, Johnson 

указывают, что клинику у больного с отсутстви-

ем малоберцовой кости впервые привел Goller в 

1697 году. Однако в последующем более де-

тальное описание этого уродства дал Volkman в 

1873 году и в настоящее время сочетание ано-

малии развития малоберцовой кости с вальгус-

ным искривлением стопы именуется болезнью 

Фолькмана. Врожденный дефект малоберцовой 

кости не является изолированным, а часто (от 23 

до 70% случаев) сочетается с другими анома-

лиями развития [3, 5-8]. Наблюдается отсутст-

вие нескольких пальцев стопы, тарзальных и 

метатарзальных костей, синдактилия, дефект 

кисти, гипоплазия бедра. 

Пороки развития малоберцовой кости 

Л.Ф.Каримова [4] разделила на три группы:  

Отсутствие малоберцовой кости, недоразви-

тие и искривление большеберцовой кости кпе-

реди, эквинусное положение стопы, сочетаю-

щееся с подвывихом или вывихом стопы кзади. 

Отсутствие или резкое недоразвитие мало-

берцовой кости (небольшой дистальный фраг-

мент ее) при правильной оси большеберцовой 

кости, вальгусная деформация стопы и вывих ее 

кнаружи. 

Отсутствие малоберцовой кости (или ее ги-

поплазия) при сохранении правильной оси голе-

ни без деформации стопы (отсутствует фиброз-

но-хрящевой тяж). 

В 1981 году А.А. Коструб предложил все ви-

ды недоразвития малоберцовой кости разделить 

на три типа: дистальный, проксимальный, сме-

шанный [9]. 

Разнообразие анатомических признаков па-

тологии и ее клинических проявлений затрудня-

ет в каждом конкретном случае единую их сис-

тематизацию в плане последующего определе-

ния тактики лечения. Поэтому мы посчитали 

целесообразным высказать свои соображения по 

вопросу классификации продольной эктромелии 

малоберцовой кости. Ее можно представить 

следующим образом (рис. 1, 2). 

Основу классификации составляет принятое 

международной ассоциацией (ИСПО) выделе-

ние из всех аномалий развития голени разно-

видности продольной эктромелии большеберцо-

вой и малоберцовой костей.  

По результатам проведенного углубленного 

клинико-рентгенологического обследования 73 

конечностей у 71 больного с продольной эктро-

мелией малоберцовой кости можно выделить 

четыре ее вида. 
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РУДИМЕНТ-ГИПОПЛАЗИЯ 

малоберцовой кости 
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вальгусно-антекурвационная деформация  недоразвитие костей стопы 

 

эквино-плоско-вальгусная деформация 

Рис. 1. Классификация анатомо-функциональных признаков при гипоплазии м/б кости 
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Рис. 2. Классификация анатомо-функциональных признаков при аплазии м/б кости 

Первый вид патологии - аплазия малоберцо-

вой кости без искривления большеберцовой 

кости. У детей младшего возраста клинически 

она проявляется атрофией голени, укорочением 

конечности преимущественно за счет голени. У 

детей старшего возраста и подростков отмечает-

ся отставание в росте всех сегментов нижней 

конечности (бедра, голени, стопы). Появляется 

атрофия мышц бедра. Функции коленного и 

голеностопного суставов страдают незначитель-

но. Стопа четырех-пяти-палая. В единичных 

случаях отмечается сгибательная контрактура 

коленного сустава. Рентгенологически порок 

проявляется отсутствием малоберцовой кости, 

гипоплазией суставных поверхностей коленного 

сустава, гипоплазией большеберцовой кости, 

недоразвитием голеностопного сустава вследст-

вие отсутствия наружной лодыжки. 

Для второго вида патологии характерно уко-

рочение конечности, искривление голени в са-

гиттальной плоскости при расположении фиб-

розного тяжа по задней ее поверхности. При 

расположении фиброзного тяжа по задне-

наружной поверхности (на месте отсутствую-

щей малоберцовой кости) развивается антекур-

вационно-вальгусная деформация. Вершина 

деформации в данном случае располагается в 

нижней трети голени. При наличии незначи-

тельной вальгусной или вальгусно-

антекурвационной деформации до 20 ее вер-

шина локализуется на границе верхней и сред-

ней третей сегмента. С возрастом прогрессиро-

вание укорочения конечности происходит в 

основном за счет голени. Имеется сгибательная 

контрактура коленного сустава. Стопа находит-

ся в положении вывиха и имеет 3-4 пальца. 

Мягкие ткани на стороне поражения резко уко-

рочены. Рентгенологически порок проявляется 

отсутствием малоберцовой кости, гипоплазией 

суставных поверхностей коленного сустава, 

гипоплазией большеберцовой кости, недоразви-

тием голеностопного сустава вследствие отсут-

ствия наружной лодыжки, наличием вывиха 

(подвывиха) стопы кзади и кнаружи, недоразви-

тием метатарзальных костей, пальцев стопы. 

Дистальный эпифиз большеберцовой кости 

недоразвит, оссификация его часто замедлена. 

Пяточная кость в положении вальгуса и эквину-

са. 

При третьем виде патологии – гипоплазия 

малоберцовой кости, клинически большеберцо-

вая кость не искривлена или имеет незначитель-

ную деформацию, не превышающую 15-20. В 

клиническом плане она проявляется менее вы-

раженным укорочением конечности и незначи-

тельной атрофией мягких тканей голени. Функ-

ции коленного и голеностопного суставов стра-

дают незначительно. Подвывиха стопы не на-

блюдается. Рентгенологическое обследование 

выявляет гипоплазию суставных поверхностей 

коленного сустава, гипоплазию большеберцовой 

и малоберцовой костей, причем гипоплазия 

малоберцовой кости выражена в большей степе-

ни, что проявляется ее укорочением, превы-

шающим укорочение большеберцовой кости, 

истончением кортикальных пластинок при на-

личии проксимального и дистального эпифизов. 

Подвывиха стопы нет, так как имеется наружная 
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лодыжка голеностопного сустава. Олигодакти-

лия встречается крайне редко. 

Для четвертого вида патологии в случаях 

частичной аплазии малоберцовой кости харак-

терно наличие дистального рудимента кости. 

Клинически проявляется деформацией больше-

берцовой кости, укорочением конечности, ис-

кривлением голени в сагиттальной плоскости 

при расположении фиброзного тяжа по задней 

ее поверхности. При расположении фиброзного 

тяжа по задне-наружной поверхности (на месте 

отсутствующей малоберцовой кости) развивает-

ся антекурвационно-вальгусная деформация. 

Вершина деформации в данном случае распола-

гается в нижней трети голени. С возрастом про-

грессирует укорочение конечности за счет голе-

ни. Имеется сгибательная контрактура коленно-

го сустава. Стопа имеет эквино-вальгусную 

деформацию с отсутствием 3-4 пальца. Мягкие 

ткани на стороне поражения резко укорочены. 

Рентгенологически определяется дистальный 

рудимент малоберцовой кости, гипоплазия сус-

тавных поверхностей коленного сустава, гипо-

плазия большеберцовой кости, недоразвитие 

метатарзальных костей, пальцев стопы. Дис-

тальный эпифиз большеберцовой кости недо-

развит, оссификация его часто замедлена. Кон-

кресценция таранной и пяточной костей в поло-

жении эквинуса. 

Широкий арсенал современных методов ле-

чения с применением аппарата Илизарова суще-

ственно расширил диапазон малотравматичного 

и комплексного лечения с восстановлением или 

улучшением опороспособности. В связи с ним 

возникает целесообразность обоснованного 

рационального сочетания приемов реконструк-

тивной хирургии и достижений протезирования. 

Множество различных способов оперативно-

го лечения, предложенных как отечественными, 

так и зарубежными авторами, свидетельствуют 

о трудности лечения данной патологии. 

До сих пор нет единого мнения о тактике ле-

чения больных с такой патологией. Все, пред-

ложенные в конце прошлого и в начале этого 

столетия, операции преследовали цель устра-

нить лишь имеющуюся деформацию голени и 

стопы.  

Многие авторы предлагали артродезирова-

ние голеностопного сустава с установкой стопы 

в эквинусе с применением трансплантатов, обя-

зательным удлинением сухожилий малоберцо-

вых мышц и рассечением и иссечением фиброз-

ного тяжа, находящегося на месте отсутствую-

щей малоберцовой кости. Эквинусное положе-

ние стопы отрицательно сказывается на состоя-

нии голеностопного сустава, особенно у детей, 

ибо для правильного его развития необходимо 

соблюдение нормального соотношения костей, 

образующих этот сустав. Эти операции являлись 

лишь подготовительным этапом к последующе-

му протезированию. Ходьба в ортопедических 

аппаратах и обуви неудовлетворительна, т.к. 

создает неустойчивость при ходьбе, приводит к 

быстрой утомляемости. Число оперированных 

больных было немногочисленно (от 1 до 9). 

Сами хирурги указывали, что тяжелую эквино-

вальгусную деформацию стопы при данной 

патологии одним удлинением сухожилий испра-

вить не удается, т.к. имеется выраженная ригид-

ность мягких тканей на вогнутой стороне ис-

кривления, пятка находится на уровне нижней 

трети голени, и часто деформация стопы сочета-

ется с подвывихом и вывихом стопы. Попытки 

ликвидировать укорочение не предпринимались 

из-за отсутствия метода и средства фиксации 

отломков [10-12]. 

Вышеописанные методики не решали про-

блемы создания опороспособности конечности, 

т.к. оставалось выраженное укорочение конеч-

ности и деформация голени, подвывих или вы-

вих стопы, делавшие конечность неопороспо-

собной. Кроме того, при данной патологии име-

ется недоразвитие дистального эпифиза боль-

шеберцовой кости, и эти операции могут быть 

связаны с повреждением его, а значит с возмож-

ным отставанием конечности в процессе роста, 

не избавляя больного от ношения ортопедиче-

ских аппаратов. 

В последующие годы появились работы, в 

которых хирурги отмечали, что лечение боль-

ных с врожденным отсутствием малоберцовой 

кости представляет особо трудную задачу. Ле-

чение сводилось лишь к коррекции оси больше-

берцовой кости и последующему протезирова-

нию [1, 13, 14]. По-прежнему предпринимались 

попытки исправления деформации стопы. 

Dubost-Perret [15] сообщил о результатах ле-

чения 9-ти больных, которым в возрасте 3-5 лет 

произведен артродез голеностопного и подта-

ранного суставов, при этом наблюдалось 5 не-

удач. Автор не рекомендовал производить удли-

нение конечности, т.к. опасался получить псев-

доартроз. 

Проблема ликвидации укорочения при врож-

денном отсутствии малоберцовой кости остава-

лась нерешенной. Проводились операции, на-

правленные на стимуляцию роста укороченной 

или торможение роста здоровой ноги [16]. Эти 

операции из-за малой эффективности представ-

ляют лишь исторический интерес. Трудно опре-

делить, на какой срок и в каком возрасте наибо-

лее выгодно производить эти операции. Все они 

укорачивали рост человека. Ускорение роста 

при этих операциях получалось не всегда, а 

удлинение не превышало 2 см, кроме того, в 

случае неудовлетворительного исхода больной 

был обречен на две неполноценные конечности. 

Однако разочаровавшись, хирурги снова в 50-60 
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годы вернулись к подобным операциям [17-20].  

Отсутствие выбора надежного метода для 

удлинения нижних конечностей, средств фикса-

ции отломков после остеотомии побудили хи-

рургов обратиться к укорочению здоровой ко-

нечности. Укорочением здорового сегмента 

занимались Matzen [21], Denischi с соавт. [22], 

Halski, Nagno [23].  

Эти операции приводили к уменьшению рос-

та больного, а при укорочении на 5 см и более 

могли оказаться неполноценными обе ноги за 

счет резкого сближения точек прикрепления 

мышц оперированного сегмента, а также в слу-

чае несращения отломков. Помимо этого возни-

кающая диспропорция в длине сегментов ниж-

ней конечности и уровне коленных суставов 

нарушает биомеханику ходьбы и неприемлема в 

косметическом отношении.  

Многочисленные неудачи при оперативных 

вмешательствах, отсутствие надежных средств 

фиксации побудили многих авторов произво-

дить ампутацию с последующим протезирова-

нием [16, 24, 25, 26, 33]. 

Эти калечащие операции оказывают влияние 

на психику ребенка, родных, близких. Однако 

по мнению хирургов, при укорочении конечно-

сти свыше 15 см и неопорной стопе единственно 

правильным решением является ампутация с 

последующим протезированием.  

Попытки удлинения голени с применением 

скелетного вытяжения проводились в единич-

ных случаях. Е.П. Меженина [27]описывала 

методику удлинения с применением так назы-

ваемого вставочного фрагмента (ауто- или го-

мотрансплантата). Суть методики заключалась в 

том, что после остеотомии большеберцовой 

кости и наложения скелетного вытяжения на 10-

14 дней для образования диастаза в области 

последнего вводился вставочный фрагмент, 

цилиндр, длиной 5-8 см. Фиксация осуществля-

лась металлическим стержнем или гвоздем, 

либо костным штифтом и гипсовой повязкой на 

срок до 8 месяцев. Из 6 оперированных больных 

у 3 удлинения не получено. Автор отмечала, что 

при укорочении 15 см необходимо прибегнуть к 

укорочению здоровой конечности и использо-

вать иссеченный участок как вставочный фраг-

мент.  

Скелетное вытяжение имело ряд существен-

ных недостатков. Травматичность оперативного 

вмешательства, недозированное растяжение 

отломков с применением больших грузов могло 

вызвать сосудисто-нервные расстройства, силь-

ные боли. Длительный постельный режим, вы-

нужденное положение больного, выключение 

двигательной функции всего организма и, как 

следствие этого, развитие гиподинамии влекли 

за собой возникновение серьезных патологиче-

ских изменений, требующих продолжительного 

долечивания.  

С внедрением в клиническую практику мето-

да компрессионно-дистракционного остеосинте-

за и аппаратов Г.А. Илизарова (1952), О.Н. Гу-

душаури (1954) стали появляться сообщения об 

удлинении голени при врожденном отсутствии 

малоберцовой кости. Так, в 1962 г. Г.А. Илиза-

ров сообщил об успешном удлинении голени у 3 

больных. В этом же году В.Д. Дедова указывала, 

что отсутствие одной из костей голени является 

противопоказанием к удлинению, и двум боль-

ным при отсутствии малоберцовой кости прово-

дилось удлинение бедра [28].  

К. Карчинов [3] предложил производить ис-

сечение фиброзного тяжа на месте отсутствую-

щей малоберцовой кости, латеральную капсуло-

томию голеностопного сустава, экзартикуляр-

ный подтаранный артродез, выравнивание дли-

ны ног ношением ортопедической обуви или 

эпифизеодезом. 

При деформации голени автор предложил 

сегментарную остеотомию с поворотом сегмен-

та на 180 и фиксацией гвоздями всех фрагмен-

тов в исправленном положении. Чтобы получить 

полную коррекцию исправления, угол сегмен-

тарной остеотомии должен быть на половину 

меньше угла искривленной большеберцовой 

кости. У четырех больных хирург произвел 

исправление оси голени по данной методике. В 

последующем больные были снабжены ортопе-

дическими аппаратами с двойным следом. В 

трех случаях К. Карчинов пытался устранить 

деформацию коленного сустава: подвывих или 

вальгусную деформацию удлинением сгибате-

лей голени, иссечением тяжа. В двух случаях 

коррекцию оси не удалось произвести. В одном 

- произведен артродез коленного сустава с по-

ложением стопы в эквинусе, в восьми - ампута-

ция (при укорочении конечности свыше 15 см).  

Все предложенные автором методики имели 

недостатки, так как не избавляли больного от 

ношения громоздких ортопедических аппаратов, 

а произведенный артродез коленного сустава 

усугублял функцию недоразвитой конечности, 

увеличивал укорочение.  

С.Д. Дзахов [18, 29], наблюдая 54 больных с 

отсутствием малоберцовой кости, произвел 

удлинение лишь у 9. Особенность методики 

заключалась в том, что помимо удлинения су-

хожилий производилось обнажение большебер-

цовой кости на большом протяжении, рассече-

ние фасций и надкостницы в шахматном поряд-

ке. Фиксация осуществлялась аппаратом Гуду-

шаури и гипсовой повязкой. При антекурваци-

онной деформации большеберцовой кости автор 

производил двойную косую остеотомию с обра-

зованием среднего клиновидного костного 

фрагмента. Наблюдались осложнения: замед-

ленная регенерация, некроз кожи, наступивший 
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вследствие смещения остеотомированных фраг-

ментов. Косвенно можно судить о недостаточ-

ной фиксации, послужившей причиной такого 

грозного осложнения. Одной больной после 

двукратной безуспешной попытки удлинить 

конечность, была произведена ампутация.  

Coleman, Neoman [30] производили удлине-

ние голени по методике Andersen с фиксацией 

аппаратом автора. Из семи оперированных 

больных в одном случае удлинение не удалось, в 

трех - не наступило сращение, в двух - усугуби-

лась деформация стопы.  

В 1964 г. И.C. Вассерштейн [31] предложил 

методику удлинения врожденной укороченной 

нижней конечности костным трубчатым го-

мотрансплантатом. Операция осуществлялась в 

два этапа. На первом этапе проводилась двойная 

поперечная остеотомия диафиза большеберцо-

вой кости с фиксацией стержнем Богданова и 

аппаратом Гудушаури. После окончания дист-

ракции диастаз замещался консервированной 

гомокостью. О результатах операции сообщений 

нет. На наш взгляд методика травматична, свя-

зана с обширным скелетированием мягких тка-

ней, кости. В.А. Лопырев [32] сообщил о ре-

зультатах лечения с применением методики 

Вассерштейна 18 больных. Автор отмечал ос-

ложнения, самые грозные из которых: остео-

миелит, перелом большеберцовой кости на мес-

те удлинения, нагноение и перелом гомотранс-

плантата. В работах Р.Г. Федотовой [33] описа-

но удлинение голени при врожденном укороче-

нии. Автор подтверждала целесообразность 

удлинения сухожилий, иссечение фиброзно-

хрящевого тяжа и рассечение связочного аппа-

рата и капсул заднелатерального отдела и под-

таранного сустава. Это объясняется тем, что при 

отсутствии малоберцовой кости имелось: уко-

рочение фасций голени, сухожилий малоберцо-

вой и трехглавой мышц; наличие на месте от-

сутствующей малоберцовой кости фиброзно-

хрящевого тяжа; укорочение связочно-

капсульного аппарата заднелатеральной поверх-

ности голеностопного и подтаранного суставов. 

Автор предложила методику одновременного 

устранения деформации и удлинения больше-

берцовой кости клиновидной корригирующей 

остеотомией. Суть операции: проводилось уд-

линение сухожилий трехглавой и малоберцовой 

мышц, иссечение фиброзно-хрящевого тяжа 

лигаменто-капсулотомия. Осуществлялось пря-

мым долотом косое рассечение большеберцовой 

кости на всем протяжении искривленного уча-

стка, чтобы получился клин. В средней трети 

большеберцовой кости проводилась поперечная 

остеотомия с фиксацией аппаратом из двух ко-

лец. В остеотомированный фрагмент проводи-

лась одна корригирующая спица, с помощью 

которой осуществлялась коррекция деформа-

ции. Автор применила данную методику у трех 

больных, у двух наступило восстановление 

структуры кости к 1,5-2 годам, у одного больно-

го сращение клина с концами отломков полно-

стью не наступило.  

Удлинение голени с применением ауто- и 

гомотрансплантатов с фиксацией аппаратом 

Гудушаури и Илизарова применяли многие хи-

рурги [27, 34].  

С.П. Введенский [35] отмечал, что лечение 

врожденных деформаций, при отсутствии мало-

берцовой кости, представляло большие трудно-

сти. У трех больных для удлинения автор при-

менил аппарат Илизарова. Производилось удли-

нение сухожилий ахиллова, малоберцовой и 

передней большеберцовой мышц, рассечение 

фиброзного тяжа. У одной из этих больных с 

резко выраженной деформацией большеберцо-

вой кости применена сегментарная остеотомия с 

фиксацией интрамедуллярным стержнем и ап-

паратом Илизарова. Достигнуто удлинение 7 см, 

однако после снятия аппарата наступил пере-

лом, и деформация увеличилась.  

В 1976 г. Mitroszewska, Juszka сообщили о 

результатах лечения 23 больных с данной пато-

логией. Лечение также было многоэтапным. 

Первый этап - операция на мягких тканях, вто-

рой - вправление стопы с пластикой наружной 

лодыжки по Gruce, третий - удлинение по мето-

дике Андерсена с применением аппарата автора 

[36]. Хирурги при лечении отмечали большое 

количество осложнений, которые повлияли на 

исход лечения (7 нагноений, которые возникли 

вслед за некрозом кожи, 3 - неудавшиеся попыт-

ки вправления стопы при подвывихе ее). Резуль-

таты оценивались по трехбалльной системе. 

Хороших результатов было 2, удовлетворитель-

ных - 8, неудовлетворительных - 13. Ампутации 

хирурги отнесли к удовлетворительным резуль-

татам. Авторы отмечали, что большое количест-

во неудовлетворительных результатов было в 

связи с тем, что не удалось достигнуть доста-

точной коррекции стопы и удлинения конечно-

сти. Костная пластика наружной лодыжки не 

давала хороших результатов у детей в период 

роста, так как после промежутка времени пере-

саженный фрагмент отделялся от сустава, оста-

ваясь на большеберцовой кости в виде выступа; 

пластика по Gruca может давать укорочение 

голени, уменьшать длину конечности и способ-

ствовать замедлению роста эпифиза.  

В.М. Хотимская [37] приводит результаты 

лечения 33 больных, которым произведено 57 

операций, из них 5 ампутаций, в 8 случаях арт-

родез голеностопного и подтаранного суставов. 

Оперативное удлинение с применением аппара-

та Илизарова было произведено 8 больным. У 

пяти голень удлинена на 3-8 см, у трех удлине-

ние не удалось. Автор указывала на особую 
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тяжесть этой патологии и рекомендовала начи-

нать операции на мягких тканях с 2-х летнего 

возраста. В.М. Хотимская отмечала нецелесооб-

разность удлинения при укорочении свыше 12 

см. При таком укорочении и неопорной стопе 

автор рекомендовала производить ампутацию с 

последующим протезированием.  

С 1959 года в Российском научном центре 

«ВТО» начато лечение больных с данной пато-

логией. Предложенный Г.А. Илизаровым дист-

ракционный эпифизеолиз успешно стал приме-

няться при врожденном укорочении голени с 

отсутствием малоберцовой кости в 1968 г. Сущ-

ность метода заключалась в том, что у детей с 

помощью аппарата производилось растягивание 

эпифизарного хряща. Образующийся диастаз 

быстро заполнялся регенератом с восстановле-

нием нормальной структуры кости. В после-

дующие годы появились работы, в которых 

сообщалось об удлинении большеберцовой 

кости методом дистракционного эпифизеолиза 

[38].  

Fait, Janovec [39] сообщили о попытке эпи-

физеолиза проксимальной ростковой зоны 

большеберцовой кости аппаратом собственной 

конструкции у 2-х детей с врожденным укоро-

чением и отсутствием малоберцовой кости. 

Аппарат основан на принципе аппарата Эббота, 

сочетается применение спиц Киршнера и гвоз-

дей Штеймана. О результатах лечения авторы не 

сообщали, так как больные не закончили лече-

ние.  

Сообщение П.Я. Фищенко с соавт. [40] каса-

лось результатов удлинения голени методом 

дистракционного эпифизеолиза. Оперативное 

лечение осуществлялось в несколько этапов. 

Перед удлинением больным проводилось удли-

нение сухожилий малоберцовой мышцы, ахил-

лова сухожилия, иссечение фиброзного тяжа, 

исправление оси голени и открытое правление 

стопы после предварительного низведение ее 

аппаратом. Получено удлинение голени на 7-9 

см. Авторы, указывая на особую трудность уд-

линения у больных с данной патологией, отме-

чали осложнения, встретившиеся им: искривле-

ние, перелом регенерата, задний подвывих голе-

ни, воспаление мягких тканей вокруг спиц.  

С.П. Введенский [35] сообщил об удлинении 

методом дистракционного эпифизеолиза у трех 

больных. При этом хирург производил удлине-

ние сухожилий мышц и сделал вывод, что при 

врожденном укорочении удлинение не должно 

превышать 20% длины большеберцовой кости, 

что составляет в среднем 4-6 см. 

В.А. Лопырев применял метод дистракцион-

ного эпифизеолиза только при повторном удли-

нении голени.  

Н.П. Пилипенко [41] описал удлинение 

большеберцовой кости методом дистракционно-

го эпифизеолиза у 10 больных с отсутствием 

малоберцовой кости. Автор подчеркивал, что 

наибольшие трудности удлинения были у боль-

ных с данным пороком развития нижних конеч-

ностей. Получено удлинение голени на 6-8 см. 

Из 10 больных у одного был неудовлетвори-

тельный результат, у пяти больных развились 

стойкие сгибательно-разгибательные контракту-

ры коленного сустава.  

Особую трудность при лечении данной пато-

логии создает устранение деформации стопы 

[42, 33]. При тотальном дефекте малоберцовой 

кости возникает деформация дистального мета-

диафиза большеберцовой кости, которая приво-

дит к резким анатомическим изменениям сус-

тавных поверхностей голеностопного сустава. В 

связи с чем щель голеностопного сустава ска-

шивается кнаружи и возникает подвывих и вы-

вих стопы. Это, в свою очередь, неизбежно вле-

чет за собой явление деформирующего артроза 

в голеностопном и подтаранном суставах.  

A. Gruca [42] предложил операцию «образо-

вания наружной лодыжки» низведение рудимен-

та малоберцовой кости или аутотрансплантатом 

из большеберцовой кости. Суть операции: 

вскрывался голеностопный сустав, на наружной 

поверхности большеберцовой кости и в таран-

ной делался паз, куда погружался трансплантат, 

взятый из большеберцовой кости в верхней 

трети ее. Последний фиксировался шурупами, 

конечность - гипсовой повязкой до коленного 

сустава сроком до 3-х месяцев. В последующем, 

больной на год снабжался ортопедическим ап-

паратом с компенсацией укорочения. О количе-

стве оперированных больных и результатах 

автор не сообщал.  

На наш взгляд, эта операция дает дополни-

тельное укорочение голени, уменьшая длину 

конечности, и способствует замедлению роста 

эпифиза, так как есть опасность повреждения 

его. В последующем подобную операцию про-

извела В.М. Хотимская [7] у одного больного. 

Больной в последующие годы пользовался ор-

топедическим аппаратом с компенсацией уко-

рочения.  

А.А. Коструб [9] предложил с целью форми-

рования наружной лодыжки производить ее 

низведение за счет дистракционного эпифизео-

лиза ростковой зоны дистального рудимента 

малоберцовой кости с помощью аппарата Или-

зарова.  

Однако большинство хирургов склонялось к 

артродезированию голеностопного сустава, 

даже в 6-7 летнем возрасте, по способу Олби 

или Syme, предварительно удлинив сухожилия 

мышц на голени, иссекая фиброзный тяж [5, 7, 

15, 24, 27, 33, 37].  

И.Х. Аметова [43] считает, что у больных с 

недоразвитием малоберцовой кости сразу после 
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рождения показано консервативное лечение. В 

грудном возрасте производится иссечение фиб-

розного тяжа, удлинение ахиллова сухожилия, 

сухожилий малоберцовых мышц, задне-

наружная капсулотомия голеностопного суста-

ва. У старших детей вмешательство на мягких 

тканях голеностопного сустава с иссечением 

тяжа показано до 4-4,5 лет как самостоятельный 

этап лечения, впоследствии он совмещается с 

оперативным удлинением конечности. При зна-

чительной деформации голеностопного сустава 

после 7-8 лет показано его артродезирование. 

Показанием к удлинению конечности является 

укорочение более 4 см у больных 4-15 лет.  

Л.Ф. Каримова [4] предложила систему хи-

рургического лечения больных с пороком раз-

вития малоберцовой кости. В раннем возрасте: 

удлинение ахиллова сухожилия, иссечение фиб-

розного тяжа, рассечение капсулы голеностоп-

ного и подтаранного суставов, вправление на-

ружного вывиха стопы, стабилизация ее диа-

фиксирующей спицей. У детей старше 4 лет 

удлиняют ахиллово сухожилие, сухожилия ма-

лоберцовых мышц, а при необходимости и дру-

гих мышц голени, иссекают фиброзный тяж, 

производят корригирующую остеотомию боль-

шеберцовой кости, рассекают капсулу голено-

стопного сустава по задней и наружной поверх-

ности, вправляют вывих стопы. Дефект кожи на 

задне-наружной поверхности голени закрывают 

распластанным филатовским стеблем. Опера-

цию заканчивают интрамедуллярной фиксацией 

фрагментов большеберцовой кости и стопы 

металлическим стержнем или фиксацией аппа-

ратом Илизарова. Вторым этапом осуществля-

ется удлинение конечности методом дистракци-

онного эпифизеолиза, который производится не 

ранее, чем через год после реконструктивной 

операции.  

О.Е. Шатилов, Т.В. Чеминава [44] при нали-

чии фиброзно-хрящевого тяжа на месте мало-

берцовой кости подготовку к протезированию 

больных начинали с устранения сгибательной 

контрактуры в коленном суставе, выведения 

стопы в правильное положение, исправления 

оси конечности. Только после вышеуказанных 

оперативных вмешательств производили удли-

нение голени. При отсутствии фиброзного тяжа 

больным показано удлинение голени с фиксаци-

ей стопы в дистракционном аппарате. Деформа-

цию стопы исправляли после завершения удли-

нения. Медицинскую реабилитацию больных с 

конресценцией бедренной и большеберцовой 

костей осуществляли с помощью аппарата Вол-

кова-Оганесяна посредством растяжения рост-

ковой зоны между костями с последующим 

исправлением оси конечности.  

Таким образом, проблема лечения больным с 

врожденной  эктромелией малоберцовой кости 

до сих пор остается актуальной. С внедрением в 

клиническую практику аппарата и метода Г.А. 

Илизарова появилась возможность ставить во-

прос о полной реабилитации больного. Методи-

ки, предложенные и разработанные в РНЦ 

«ВТО» им. академика Г.А. Илизарова, успешно 

применены при лечении 71 больного [45- 47]. 

Использование специальных устройств из дета-

лей аппарата Илизарова позволило производить 

удлинение на необходимую величину, одновре-

менно устранять деформацию двух сегментов, 

реконструкцию стопы, что значительно увели-

чило объем одноэтапной реабилитации. Мето-

дики малотравматичны, не требуют скелетиро-

вания кости, обширного рассечения мягких 

тканей. В результате лечения детей с продоль-

ной эктромелией малоберцовой кости в 97,9% 

получены положительные результаты. Восста-

новление длины и опороспособности конечно-

сти создали благоприятные условия для ее рос-

та. 
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