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ОРТОПЕДИЧЕСКОЕ |ЛЕЧЕНИЕ ПОСТРАХИТИЧЕСКИХ 
ДЕФОРМАЦИИ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ

Приводится тактика операций не поддающихся консервативному лечению постра­
хитических деформаций нижних конечностей. Тактика заключается в одномоментно 
производимых остеотомиях костей обеих голеней при варусных деформациях: V-об- 
разной—большеберцовой кости к поперечной—малоберцовой.

Первое место среди осевых деформаций нижних конечностей у де­
тей, нуждающихся в ортопедическом лечении, занимают пострахи- 
тнческие искривления нижних конечностей [3, 4]. Проблема профилак­
тики и лечения этого контингента больных в период роста весьма слож­
на и изучена до настоящего времени недостаточно.

Под нашим наблюдением находилось 132 ребенка с пострахити­
ческими деформациями нижних конечностей в возрасте от 2 до 6 лет. 
У 97 детей имелись варусные деформации голени, из коих у 13—в со­
четании с саблевидной деформацией, у 35—вальгусные деформации 
коленных суставов. Деформации у всех детей возникли после начала 
ходьбы и постепенно прогрессировали в процессе роста.

У 121 ребенка деформации голеней были выражены слабо, угол 
искривления не превышал 25—30°, что являлось показанием для начала 
консервативного лечения, которое заключалось в этапных корриги­
рующих гипсовых повязках, накладываемых периодически через 15— 
20 дней в течение 2—3 месяцев. В перерывах между этапами прово­
дились массажи и физиотерапевтическое лечение.

Из 132 случаев в 14 пришлось прибегнуть к оперативному вмеша­
тельству, в 12 случаях это были варусные деформации голеней с углом 
35—40° (у двух больных в сочетании с искривлением кпереди), у двух 
имели место валыусные деформации голеней с углом 40—42°.

Некоторые авторы [1, 2, 5] при пострахитических деформациях 
нижних конечностей предлагают производить поперечную остеотомию 
костей голени при варусных деформациях или косую остеотомию с син­
тезом двумя винтами и поперечную остеотомию бедра при вальгусных 
деформациях коленного сустава с последующей иммобилизацией гип­
совой повязкой на 2—3 месяца. В отличие от них при варусных дефор­
мациях голени мы производили угловую остеотомию по Репке больше­
берцовой кости на месте наибольшего искривления и поперечную— 
малоберцовой. В двух случаях вальгусной деформации была произве­
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дена надмыщелковая остеотомия бедра по Репке. Задняя часть ком­
пактного вещества при остеотомиях полностью не рассекалась, а над­
ламывалась, чтобы при ручной редрессации деформации на операцион­
ном столе получить компрессию на месте остеотомии. Это дает возмож­
ность укоротить срок послеоперационной иммобилизации конечности до 
1,5 месяцев, что имеет немаловажное значение в профилактике после­
операционной сгибательной контрактуры коленного сустава. По истече­
нии 1,5 месяцев после контрольной рентгенографии снимали гипсовую 
повязку и проводили лечебную физкультуру и массаж. Наиболее опти­
мальный возраст для производства этих операций 3—6 лет.

В качестве примера приводим следующее наблюдение.
Больная А. Л., 5 лет, история болезни № 1804/4633, поступила в отделение 

17.10.86 г. с диагнозом: пострахитическая варусная деформация обеих голеней, валь- 
гус обоих коленных суставов.

В 1,5-годичном возрасте ребенок перенес рахит, после чего деформации обеих го­
леней и коленных суставов прогрессировали. Варус голени достиг 38°с обеил сторон, 
а вальгус коленных суставов—40°.

27.10.86 г. была произведена V-образная остеотомия обеих большеберцовых костей 
и 1лолеречяая—обеих малоберцовых, надмыщелковая остеотомия обоих бедер по Реп­
ке с наложением коксидной гипсовой повязки на обе нижние конечности. Послеопера­
ционный период прошел гладко, через 8 дней произведена перегнпсовка с окончатель­
ной коррекцией отломков. Через 1,5 месяца после контрольной рентгенография на­
значалась лечебная физкультура, в которую входила ходьба с костылями и разработ­
ка движений в коленных суставах. Движения в полном объеме полностью восстанови­
лись через 2 недели, и больная начала ходить без костылей.

Одномоментно произведенные операции на двух сегментах нижней 
конечности дают возможность сразу прервать патологический биомеха­
нический комплекс в кинетической цепи опорно-двигательного аппарата 
ребенка.

Отдаленные результаты от 3 месяцев до 4 лет были прослежены на­
ми у всех 14 больных. В 13 случаях был отмечен-положительный резуль­
тат, у одного больного после нагноения операционной раны появились 
начальные явления остеомиелита, которые были крупированы ударными, 
дозами антибиотиков и местным лечением раны.

Методика лечения проста и эффективна, но может быть рекомен­
дована только для специализированных детских ортопедических от­
делений, так как требует специальной подготовки оперирующих хи­
рургов и глубоких знаний детской ортопедии.

IV детская клиническая больница
М3 Арм ССР Поступила 20/1 1987 г.

Ս. Գ. ԿԱՐԱՊԵՏՅԱՆ, Ա. Ս. Я-ՈԻՄՅԱՆ, Ա. Р. ԳԵՎՈՐԳ9ԱՆ, Զ. Ա. ձԱԿՈ6ՑԱՆ

ՍՏՈՐԻՆ ԾԱՅՐԱՆԴԱՄՆԵՐԻ 2ԵՏՌԱԽԻՏԱՅԻՆ ԾՌՎԱԾ П Ի ԹՑ Л ԻՆՆԵՐԻ 
ՕՐԹՈՊԵԴԻԿ ՐՈԻԺՈԻՄԸ

Հոդվածոս? առաջարկվում է վիրահատման. մեթոդը կիրառել այն դեպ­
քում, երբ պահպանողական ձևով հնարավոր չէ շտկել ստորին ծայրանդամ­
ների ծռվածո թյունները։
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Վիրահատման գործելակերպը կալանում է նրանում, որ կատարվում է 
երկու սրունքների միաժամանակյա ոսկրահատում։ Մեծ ոլոքի V-աձև, իսկ 
փոքր ոլոքի լայնաձիգ հատում, ընդ որում ոսկրերի հետին պատը չի հատվում, 
այլ կոտրվում է ձեռքով^ վիրահատման սեղանին։ Այս մեթոդը ստեղծում 
է երկու բեկորների միջև կոմպրես, որը հնարավորություն է տալիս կրճատե­
լու հետ վի րահատմ ան ժամկետը մինչև 1,5 ամիս։

Այս մեթոդով ենթարկվել են վիրահատման 14 հիվանդներ, որոնցից 13-ի 
մոտ ստացվել է դրական արդյունք, իսկ մեկը վերքի բորբոքային երևույթ­
ների պատճառով դեռ գտնվում է հսկողության տակ։

Վիրահատմ ան այս մեթոդը պարզ է, արդյունավետ և կարելի է աոաջար- 
կել շրջանային մասնագիտացված բաժիններում կիրառման համար։

Տ. G. KARAPETIAN. A. Տ. TOUMJAN. A. В. GEVORKIAN. Z. A. HAKOP1AN

ORTHOPEDIC TREATMENT OF POSTRACHITIC DEFORMATIONS 
OF THE LOWER EXTREMITIES

The methods of the operations of the postrachitlc deformations of 
the lower extremities are described. The tactics of these operations is 

■in the single-moment osteotomies of the bones of both crura in viral 
deformations. The methods are not complicated, efficient and can be 
recommended for the regional hospitals’ specialized departments.
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ИЗУЧЕНИЕ КАЛЬЦИЙРЕГУЛИРУЮЩЕЙ СИСТЕМЫ 
ПРИ РЕВМАТОИДНОМ АРТРИТЕ

Проведенное изучение кальцнйрегулирующей системы при ревматоидном артри­
те (РА) свидетельствует о «расшатанности» кальциевого обмена, при РА Рекомен­
дуется лечение больных проводить с учетом изменений .кальциевого гомеостаза.

Ревматоидный артрит (РА)—хроническое системное воспалитель­
ное заболевание, при котором, помимо суставов, могут поражаться 
практически все органы и системы, включая костную. Поражение ко­
стей при РА обычно проявляется болями в костях, распространенным 
остеопорозом, повышенной хрупкостью костей, приводящей к более 
■частым переломам [4].
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