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В процессе роста у детей наблюдаются измене-
ния осевых взаимоотношений на уровне коленного су-
става, что проявляется формированием фронтальных 
угловых деформаций: вальгусной или варусной. Такие 
деформации являются частой причиной беспокойства 
и основанием для обращения родителей за консульта-
тивной помощью к ортопеду-травматологу.

Варусная эпиметафизарная деформация коленно-
го сустава (ВЭДКС) у детей до 2 лет является, как пра-
вило, вариантом нормы и не требует лечения [26, 34].

Вместе с тем, ВЭДКС также может развиваться 
при заболеваниях различной этиологии (дисплазиях, 
травмах, опухолеподобных, метаболических заболе-
ваниях и др.). Своевременная диагностика указанных 
патологических форм ВЭДКС является важным аспек-
том, поскольку прогноз развития деформации, ее ис-
ход, а соответственно, и лечение значительно отлича-
ются и зависят от причины, ее вызвавшей.

цель работы — систематизация современных 
подходов к диагностике варусной эпиметафизарной 
деформации коленного сустава у детей.

Ведущими методами диагностики ВЭДКС у де-
тей являются клинический и рентгенологический. 
Основные заболевания, сопровождающиеся ВЭДКС, 
представлены в табл. 1.

Клиническая оценка пациента с ВЭДКС предпо-
лагает:

1) изучение данных анамнеза: уточняется воз-
раст появления, динамика развития деформации; се-
мейный анамнез (наличие ВЭДКС у родителей в анало-
гичный возрастной период); наличие специфических 

и неспецифических воспалительных заболеваний 
опорно-двигательного аппара-
та (пупочный сепсис в перина-
тальном периоде, либо остеоми-
елит), травмы в анамнезе;

2) осмотр с измерени-
ем клинического тибиофемо-
рального угла (ТФУкл) (рис. 1), 
межмыщелкового расстояния 
(в норме — менее 6 см) [16];

3) оценка сопутствующих 
факторов: стабильность связоч-
ного аппарата, наличие гипер-
мобильности коленного сустава; 
оценка торсионных деформаций 
нижних конечностей; сопутству-
ющих аномалий развития; рост 
ребенка и пропорциональность 
строения скелета [7, 11].

Таблица 1
Болезни, сопровождающиеся ВЭДКС у детей

Заболевания с ВЭдкС
врожденные приобретенные

Ахондроплазия, гипохондро-
плазия
Различные варианты 
эпиметафизарной дисплазии
Дисхондроплазия  
(болезнь Олье)
Деформации на фоне  
Osteogenesis imprefecta,  
нейрофиброматоза и др.
Болезнь Эрлахер–Блаунта

Остеодистрофии (рахит; ре-
нальная, кишечная остеоди-
строфия)
Посттравматические ВЭДКС
Постинфекционные ВЭДКС

Рис. 1. Измерение 
клинического 

тибиофеморального 
угла у детей
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Клиническое обследование позволяет выявить 
пациентов с патологической ВЭДКС, а в ряде случае 
и заподозрить или установить причину болезни. На-
пример, такие физарные хрящевые дисплазии, как 
ахондроплазия (болезнь Парро-Мари), гипохондро-
плазия, проявляются низким ростом и диспропорцией 
длины туловища и конечностей (ризомелия, мезоме-
лия), в ряде случаев может развиваться ВЭДКС.

Лучевые методы исследования (рентгенография, 
магнитно-резонансная, компьютерная томография) ча-
сто играют решающую роль в установлении этиологии 
ВЭДКС. Стандартный протокол рентгенологического 
обследования при ВЭДКС включает рентгенографию 
обеих нижних конечностей на всем протяжении в по-
ложении двухопорного стояния с правильной ориен-
тацией надколенников (обращены вперед). Централь-
ный рентгеновский луч направлен на суставную щель, 
которая проецируется на 1,5–2,0 см ниже верхушки 
надколенника. При анализе рентгенограмм проводит-
ся оценка угловых параметров коленного сустава в со-
ответствии с протоколом, предложенным D. Paley, т. н. 
MAD-тест (Mechanical Axis Deviation — отклонение 
механической оси), который позволяет определить ло-
кализацию (вершину) и степень выраженности дефор-
мации (рис. 2) [27]. Согласно предложенной методике 
определяются следующие показатели (рис. 2а):

– mLDfA — латеральный угол наклона сустав-
ной поверхности дистального эпифиза бедренной ко-
сти по отношению к механической оси нижней конеч-
ности, в норме составляет 88° (от 85° до 90°);

– mMPTA — медиальный угол наклона сустав-
ной поверхности проксимального эпифиза больше-
берцовой кости по отношению к механической оси 
нижней конечности, в норме составляет 87 ° (от 85° 
до 90°);

– MAD (mechanical axis deviation) — показа-
тель отклонения механической оси от центра колен-
ного сустава), в норме — 4,1 ± 4 мм (рис. 2б).

   
                        а                                             б

Рис. 2. Схема оценки деформации коленного сустава 
по D. Paley (определение угловых параметров ориентации 
суставных поверхностей по отношению к механической 
оси нижней конечности с универсальной номенклатурой; 

пояснения в тексте) [27]

На рентгенограмме также изучаются форма, раз-
меры, структура эпиметафизов, особенности строе-
ния ростковой зоны бедренной и большеберцовой ко-
стей. Для уточнения особенностей костной структу-
ры, хряща, в том числе ростковой зоны, а также пара-
артикулярных мягких тканей по показаниям выполня-
ется магнитно-резонансная (МРТ) или компьютерная 
томография (КТ) [5].

У детей до 2 лет ВЭДКС, как правило, является 
вариантом физиологической нормы (так называемая 
«физиологическая ВЭДКС»). В работах Salenius P. 
и Vankka E. [34], а позже Heath C.H. с соавт. [16] по-
казано, что физиологическая ВЭДКС достигает мак-
симального развития в возрасте 6 месяцев, после чего 
к возрасту 24 мес. отмечается уменьшение ВЭДКС, 
а впоследствии развивается вальгусная деформация 
коленных суставов. Для диагностики физиологичес-
кой деформации достаточно проведения клиническо-
го обследования с определением ТФУкл. Оценка ука-
занного параметра проводится с учетом данных нор-
мального развития ТФУкл у детей (рис. 3) [2, 3, 7].

Рис. 3. Изменение тибиофеморального угла у детей 
в процессе роста (адаптировано [34] )

Характеристика рентгенологической картины 
физиологической ВЭДКС:

1) сужение медиальной 1/2 щели коленного су-
става;

2) варусная деформация большеберцовой кости 
на границе верхней и средней трети, а бедренной — 
на границе дистальной и средней трети;

3) кортикальный слой по медиальной поверхнос-
ти большеберцовой и бедренной костей утолщен;

4) эпифиз, ростковая зона и метафиз без призна-
ков патологических изменений;

5) указанные изменения обычно билатераль-
ны и симметричны, метафизарно-диафизарный угол 
большеберцовой кости <11° [13].

Признаками патологической ВЭДКС являются:
1) наличие асимметричной ВЭДКС;
2) несоответствие показателя клиническо-

го ТФУ возрастным нормам (отклонение параметра 
на более чем 2 сигмальных отклонения);

3) задержка регресса варусной деформации 
(на 1 год и более);

4) наличие сопутствующего укорочения, дефор-
маций нижней конечности;

5) ассиметричное телосложение, низкий рост 
ребенка.
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Перечисленные изменения являются показани-
ем к проведению рентгенологического обследования 
по указанным выше правилам [3, 8, 11, 37].

Рентгенологическая диагностика 
и дифференциальная диагностика заболеваний 

скелета, вызывающих ВЭДКС
Варусная эпиметафизарная деформация коленно-

го сустава может иметь место при различных систем-
ных дисплазиях скелета, в частности при различных 
вариантах хрящевых (эпи-, метафизарных и физар-
ных) дисплазий.

Эпифизарная дисплазия (одиночная или мно-
жественная) — нарушение развития эпифизов, про-
являющееся уменьшением их размеров и деформа-
цией. При генерализованной форме поражаются все 
эпифизы, но более выраженные изменения наблюда-
ются в нижних конечностях, преимущественно в ко-
ленных и тазобедренных суставах; изменения обычно 
симметричны. Пациенты с эпифизарной дисплазией 
низкого роста, отмечается диспропорция между дли-
ной туловища и конечностей, обычно страдают хро-
мотой. На рентгенограммах определяется снижение 
высоты, уменьшение поперечных размеров эпифизов, 
форма эпифизов неправильная, клиновидная, сустав-
ные щели неравномерной ширины. В коленном суста-
ве наблюдаются сглаженность межмыщелковых бу-
горков большеберцовой кости, расширение и уплоще-
ние ямки бедренной кости [23, 24]. При метафизар-
ной дисплазии, которая является достаточно редким 
заболеванием, отмечается раструбообразное расши-
рение метафизов, расширение зон роста, варусная де-
формация. Подобные изменения следует дифференци-
ровать с рахитоподобными изменениями и болезнью 
Эрлахер–Блаунта [4, 38]. Нередко две вышеописанные 
формы дисплазии сочетаются (рис. 4а).

Для ахондроплазии (физарная форма системной 
хрящевой дисплазии), которая также нередко сопро-
вождается ВЭДКС, характерен низкий рост пациен-
тов, конечности укорочены при относительно длин-
ном туловище, мозговой череп преобладает над лице-
вым, наблюдается седловидная форма носа, широко 
расставленные глаза (гипертелоризм).

  
а                                                  б 

Рис. 4. Изменения в коленных суставах, характерные 
для множественной эпиметафизарной дисплазии (а), 

ахондроплазии (б)

Рентгенологическая картина характеризуется утол-
щением метафизов, чашеобразным их расширением 

с погружением в них эпифизов по типу «шарниров»; 
укорочением диафизов, пястных костей и фаланг паль-
цев (изодактилия), зоны роста зигзагообразно, дуго-
образно искривлены, расширены (рис. 4 б); крылья под-
вздошных костей развернуты, укорочены в продольном 
направлении, крыши вертлужных впадин горизонталь-
ные [6, 12].

Болезнь Олье (дисхондроплазия, энхондроматоз 
костей) относится к системным хрящевым дисплази-
ям, сущность заболевания состоит в патологическом 
разрастании хрящевой ткани в метадиафизах длин-
ных костей и в плоских костях. Одна из частых лока-
лизаций патологических изменений — область колен-
ных суставов, что часто приводит к укорочению и осе-
вым деформациям нижних конечностей (рис. 5) [25]. 
Своеобразные изменения структуры позволяют диф-
ференцировать энхондроматоз костей с другими врож-
денными заболеваниями.

Рис. 5. Изменения в костях нижних конечностей при 
болезни Олье, варусная деформация коленных суставов

В основе несовершенного остеогенеза, который 
относится к собственно костным системным диспла-
зиям, лежит резкое торможение остеобластической 
функции, нарушение периостального и эндостально-
го костеобразования, изменения наиболее выражены 
в диафизах длинных костей. Различают раннюю (вну-
триутробную, синдром Фролика) и позднюю (постна-
тальную, синдром Лобштейна) формы заболевания. 
Клинически дисплазия проявляется наличием множе-
ственных переломов, возникающих при незначитель-
ной травме, постепенно развиваются деформации, 
укорочение длинных костей, особенно нижних конеч-
ностей. Рентгенологически определяется диффузный 
остеопороз, резкое истончение диафизов длинных ко-
стей, множественные переломы на разной стадии кон-
солидации [4, 7].

Болезнь Эрлахер–Блаунта (БЭБ) (tibia vara) за-
нимает ведущее место среди причин патологической 
формы ВЭДКС у детей. Этиология БЭБ до сих пор 
остается неясной, однако в настоящее время заболе-
вание принято относить к локальной форме физарной 
дисплазии (Лагунова И.Г. и др.). Среди факторов ри-
ска развития БЭБ выделяют избыточный вес, ранний 
возраст начала ходьбы (до 1 года), принадлежность 
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к афроамериканской расе [13], гиповитаминоз 
по группе D [18].

В основе заболевания лежит локальное нару-
шение процесса энхондрального окостенения задне-
медиального отдела проксимальной ростковой зоны 
большеберцовой кости, которое сопровождается на-
рушением роста и правильного формирования прок-
симального эпиметафиза большеберцовой кости.

В зависимости от возраста появления деформа-
ции различают раннюю форму (развивается в возрас-
те 1–3 лет) и позднюю (после 6 лет) формы БЭБ.

Как показано в ряде исследований, ранняя форма 
БЭБ чаще характеризуется билатеральным, несимме-
тричным поражением [17, 32, 36].

Общепринятой для ранней (инфантильной) 
формы БЭБ является классификация Langenskiöld 
(1952 г.), в соответствии с которой выделяют шесть 
стадий заболевания (рис. 6) [20]. При прогрессирова-
нии болезни от I к VI стадии происходят изменения 
в медиальной части ростковой зоны большеберцовой 
кости, с развитием деформации соответствующего от-
дела эпиметафиза и формированием синостоза в обла-
сти медиальной части ростковой зоны большеберцо-
вой кости (при VI стадии). 

Рис. 6. Схема рентгенологической классификации 
Langenskiöld инфантильной (ранней) формы  

болезни Блаунта

У детей младшего воз-
раста дифференциальная диа-
гностика ранней (инфантиль-
ной) формы БЭБ с физиоло-
гической ВЭДКС часто за-
труднена и основана на оцен-
ке метафизарно-диафизарного 
угла (угол Levin–Drennan), ко-
торый образован линией, про-
веденной параллельно прок-
симальной суставной поверх-
ности большеберцовой кости, 
и линией, проведенной пер-
пендикулярно продольной ана-
томической оси большебер-
цовой кости (в норме < 11 °, 
рис. 7) [22].

У детей с физиологи-
ческой ВЭДКС указанный 
метафизарно-диафизарный угол 
составляет < 9°, в тоже время 
значение угла > 16° свидетель-
ствует об инфантильной форме 

БЭБ. Пациенты, у которых значение метафизарно-
диафизарного угла составляет от 9° до 16°, требуют 
динамического наблюдения для определения диагно-
за и тактики лечения [15, 40].

Филатов С.В., Садофьева В.И. (1971) [10] на осно-
вании проведенных пневмоартрографических иссле-
дований коленного сустава установили, что при болез-
ни БЭБ имеет место не истинная деформация эпифи-
за, а торможение его оссификации. Данный факт под-
тверждается тем, что при подростковой форме заболе-
вания высота костного отдела мыщелка большеберцо-
вой кости практически не снижается.

Для I–ІІ стадии характерно некоторое расшире-
ние медиального отдела ростковой зоны большебер-
цовой кости, клювовидный выступ со стороны мета-
физа в виде консоли.

В IIІ–ІV стадии отмечается прогрессирование 
процесса: фрагментация внутренней половины мета-
физа, уплощение эпифиза с формированием треуголь-
ной его формы; щель коленного сустава с внутренней 
стороны расширена, зона роста располагается косо 
с наклоном ее книзу и неравномерным (клиновидным) 
расширением (рис. 8 а, б).

а

б

Рис. 8. Болезнь Эрлахер–Блаунта, І–ІІ стадия (а), 
ІІІ–IV стадия (б)

В V стадии БЭБ ростковая зона во внутренней 
части нередко не прослеживается, эпифиз смещает-
ся кнутри на 1/4–1/5 часть поперечника кости (непол-
ный эпифизеолистез), формируется варусная дефор-
мация проксимального отдела большеберцовой кости 
и коленного сустава, как правило, в сочетании с вну-
тренней ротацией голени (до 80°). VI стадия харак-
теризуется синостозированием медиальной 1/2 рост-
ковой зоны эпифиза с метафизом; суставная поверх-
ность большеберцовой кости деформирована, возмо-
жен подвывих голени кнаружи (рис. 9 а, б).

Рис. 7. Схема 
определения 
метафизарно-

диафизарного угла 
(угол Levin–Drennan)



ISSn 1027-3204                      UKRAINIAN JOURNAL Of RADIOLOGy. 2015. VOL. XXIІI. PUB. 4                        

    LITERATURE REVIEW       [69]

Показанием к проведению КТ является началь-
ная стадия заболевания при отсутствии убедительных 
рентгенологических признаков патологии (на ком-
пьютерных томограммах — в медиальном отделе 
ростковой зоны расширение, разрыхление зоны пре-
параторного обызвествления, рис. 10); необходимость 
проведения дифференциальной диагностики с други-
ми варусными деформациями; для оценки результатов 
лечения (анализ состояния ростковой зоны и структу-
ры медиального отдела эпиметафиза большеберцовой 
кости).

Магнитно-резонансная томография дает воз-
можность проанализировать состояние гиалиново-
го хряща, который создает гиперинтенсивный сигнал 
3D WATS — яркий сигнал вокруг эпифиза (рис. 11). 
Высота хрящевого отдела эпифиза не изменена, 
что подтверждает данные Филатова С.В., Садофье-
вой В.И. (1971) [10].

  
а                                                  б 

Рис. 10. Компьютерная томография левого коленного 
сустава больной Н., 4 года, с ранним типом течения 
болезни Эрлахер–Блаунта в І–ІІ стадии до лечения:  

а — обзорная топограмма; 
б — поперечный скан на уровне проксимальной ростковой 

зоны большеберцовой кости — неоднородный склероз 
диспластического очага  

(Дьячкова Г.В. и соавт. [1])

      
                                а                                                                                                          б

Рис. 9. Болезнь Эрлахер–Блаунта, V стадия (а), VI стадия (б)

      

                                      а                                                                б                                                                        в
Рис. 11. Гиперинтенсивный сигнал вокруг эпифиза: 

а — рентгенограмма в прямой проекции, двусторонняя БЭБ, ІІ стадия; б, в — магнитно-резонансная томограмма, 
фронтальная реконструкция (объяснение в тексте); http://mrt-diagnostik.ru.
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Ранняя форма БЭБ характеризуется развитием 
прогрессирующей ВЭДКС, с формированием варус-
ной и рекурвационной деформации проксимально-
го отдела большеберцовой кости, внутренней торси-
ей костей голени [33]. В последующем эти пациенты 
предрасположены к повреждению медиального мени-
ска и раннему развитию варусного гонартроза [30]. 
Следует отметить, что согласно работам Langenskiöld 
и соавт. (1964), а также Laville и соавт. (2010) [20, 21] 
начальные формы БЭБ (Langenskiöld I–II) могут раз-
решаться самостоятельно.

Ниже приводим собственное клиническое наблю-
дение пациентки Я., 15 лет, с рецидивом варусной де-
формации левосторонней БЭБ (рис. 12а). На представ-
ленной рентгенограмме до оперативного вмешатель-
ства отмечается варусная деформация проксимально-
го отдела костей левой голени (MPTA — 80˚) и вто-
ричная вальгусная деформация дистального эпиме-
тафиза бедренной кости (LDfA — 84˚), а также опре-
деляется зона частичного синостоза в медиальной ча-
сти проксимальной зоны роста большеберцовой кости 
(рис. 12б). Пациентке было проведено хирургическое 

вмешательство — корригирующая остеотомия в/3 ко-
стей левой голени, временное медиальное блокиро-
вание дистальной зоны роста бедренной кости и ла-
теральное блокирование проксимальной зоны роста 
большеберцовой кости (рентгенограмма в процессе 
лечения, рис 12в). В дальнейшем из-за нарастающего 
укорочения левой голени (рис. 12г) было выполнено 
постоянное блокирование проксимальной зоны роста 
правой большеберцовой кости двумя винтами (рент-
генограмма и общий вид больной в процессе лечения, 
рис. 12д, е).

Пациенты с поздней формой БЭБ обращаются 
в более старшем возрасте и чаще имеют выраженное 
ожирение [32]. Рентгенологическая картина ВЭДКС 
у детей с поздней формой БЭБ отличается от таковой 
при ранней форме БЭБ. Рентгенологические проявле-
ния при поздней форме БЭБ менее выраженные и ха-
рактеризуются варусной деформацией проксимально-
го отдела большеберцовой кости, неравномерным рас-
ширением медиального отдела проксимальной рост-
ковой зоны. Часто отмечаются сопутствующие изме-
нения дистальной ростковой зоны бедренной кости, 

                
                                                        а                                              б                                              в

                
                                                        г                                              д                                              е

Рис. 12. Левосторонняя болезнь Эрлахер–Блаунта в процессе лечения (объяснения в тексте)
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а также варусная деформация дистального эпимета-
физа, которая может вносить до 30 % к общей варус-
ной деформации коленного сустава [14]. Следует так-
же отметить, что при поздней форме БЭБ формирова-
ние участка частичного синостозирования в медиаль-
ной части проксимальной ростковой зоны большебер-
цовой кости встречается крайне редко [13].

Течение поздней формы БЭБ характеризуется 
прогрессирующим развитием ВЭДКС, которая в по-
следующем предрасполагает к развитию варусно-
го гонартроза, однако в менее тяжелой степени, что, 
по-видимому, объясняется менее выраженной дефор-
мацией эпифиза и суставной поверхности большебер-
цовой кости [26].

Дифференциальная диагностика инфантильной 
формы БЭБ должна проводиться с физиологической 
ВЭДКС, рахитом, метафизарной дисплазией (Шмид-
та, Янсена), спондилоэпифизарной и другими физар-
ными дисплазиями, ТАР-синдромом, посттравматиче-
ским, постостеомиелитическим поражением прокси-
мальной зоны роста большеберцовой кости.

Рахит — это заболевание детей первого года жиз-
ни, развивающееся при недостатке в организме мета-
болитов витамина D. Это приводит к целому ряду ме-
таболических нарушений, и в конечном итоге, к сни-
жению кальцификации остеоида костной ткани с раз-
витием деформаций костей скелета. При этом форми-
руются характерные скелетные (краниотабес, кифоз, 
ВЭДКС, деформация костей верхних и нижних конеч-
ностей, расширение метаэпифизов костей лучезапяст-
ных, коленных, голеностопных суставов) и нескелет-
ные изменения (мышечная гипотония и др.). Среди ти-
пичных рентгенологических изменений при ВЭДКС 
на фоне рахита можно отметить расширение метафи-
зарных отделов и ростковых зон костей формирую-
щих коленный сустав, бокаловидное их расширение, 
остеомаляцию, плавный изгиб обеих костей нижних 
конечностей.

Витамин D-резистентный рахит (гипофосфате-
мический «рахит», «фосфат-диабет») — наследствен-
ное, сцепленное с Х-хромосомой заболевание, харак-
теризующееся метаболическими нарушениями (рези-
стентностью к витамину D), ведущими к нарушению 
минерализации и снижению качества костной ткани.

Указанное заболевание проявляется у детей стар-
ше 1 года, характеризуется развитием пластических 
деформаций, прежде всего, нижних конечностей [31].

Почечная остеодистрофия — заболевание, ха-
рактеризующееся изменением формы, структуры оси 
костей при нарушениях функции почек, как правило, 
тубулопатиях.

Рентгенологическая диагностика различных 
форм рахита и системной остеодистрофии базирует-
ся на выявлении следующих симптомов:

– остеомаляция (диффузное снижение интен-
сивности, «смазанность» костной структуры);

– расширение зон роста, раструбовидное (бока-
ловидное) расширение метафизов;

– контуры зоны препараторного обызвествле-
ния метафизов нечеткие, бахромчатые — симптом 
«кисточки», «щеточки»;

– пластическая деформация длинных костей 
конечностей (чаще варусная, иногда вальгусная), 
а также костей таза, черепа, позвоночника (сколиоз);

– лоозеровские зоны перестройки (преимуще-
ственно на вершине деформации);

– позднее появление точек окостенения корот-
ких костей кистей и стоп, эпифизов, задержка форми-
рования черепных швов;

– системное поражение скелета (рис. 13) [19].

                              а                                                  б
Рис. 13. Изменения структуры, формы и оси костей 

нижних конечностей при рахите (а) и системной ренальной 
остеодистрофии (б)

Для БЭБ, как указывалось выше, характерно ло-
кальное, асимметричное изменение ростковой зоны, 
не наблюдается симптом «кисточки», не характерна 
системность процесса.

Посттравматическая ВЭДКС возникает вслед-
ствие переломов бедренной или большеберцовой ко-
стей, сросшихся с неустраненным смещением, в том 
числе внутрисуставных (рис. 14).

Рис. 14. Посттравматическая варусная деформация 
левого коленного сустава
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Стандартной классификацией переломов эпиме-
тафизарных отделов костей у детей является класси-
фикация Salter и Harris (1963) [35], выделяющая 5 ти-
пов переломов, которая впоследствии была дополнена 
Peterson Н. (1994) [28], добавившим 6-й тип перелома 
эпиметафизарного отдела костей у детей.

Переломы дистального отдела бедренной ко-
сти и проксимального отдела большеберцовой кости 
составляют около 2,2 % травм нижних конечностей. 
По данным Peterson Е., одной из наиболее частых 
причин развития ВЭДКС при травмах данной лока-
лизации является формирование зоны преждевремен-
ного частичного синостозирования ростковой зоны 
(premature partial physeal arrest, physeal growth arrest, 
physeal bar) костей, формирующих коленный сустав, 
что требует корригирующего оперативного вмеша-
тельства в 50 % случаев.

Указанная зона частичного синостоза развивается 
не только при травматических повреждениях, а и при 
патологических процессах другого генеза (воспаления, 
радиационное поражение, опухоли), кроме того, при-
чиной ее формирования могут также выступать раз-
личные диспластические заболевания (БЭБ, рис.12б), 
деформация Маделунга). Согласно классификации 
Peterson H., в зависимости от локализации участка ча-
стичного синостоза выделяют периферические, цен-
тральные и комбинированные (периферические + цен-
тральные) его варианты. Диагностика зоны частично-
го синостоза ростковой зоны проводится на основании 
рентгенологического обследования, а уточнение его ло-
кализации и распространенности проводится по дан-
ным КТ и МРТ. Особенностью ВЭДКС на фоне сфор-
мировавшегося частичного синостоза зоны роста яв-
ляется злокачественный прогрессирующий ее харак-
тер, при этом чем раньше развилось синостозирова-
ние зоны роста, тем выраженнее формируется ВЭДКС 
и укорочение кости. Важность своевременного и точно-
го диагноза зоны частичного синостоза ростковой зоны 

в случае ВЭДКС определяется необходимостью прове-
дения активной хирургической тактики, отсутствие ко-
торой приводит к тяжелым деформациям и укорочени-
ям костей, что при поздней диагностике требует этап-
ного хирургического лечения.

Развитие ВЭДКС на фоне перенесенного остео-
миелита, а также других воспалительных процес-
сов (ревматоидный, гнойный, туберкулезный артрит 
и др.) имеет довольно сложный механизм. Изменения 
в зонах роста зависят от локализации и протяженно-
сти очагов [9]. Наиболее выраженные нарушения ро-
ста конечности наблюдаются при вовлечении в про-
цесс эпифиза, метафиза и ростковой зоны; развитие 
осевых деформаций обусловлено неравномерным по-
ражением соответствующих отделов кости.

Диагностика и дифференциальная диагностика 
посттравматических и поствоспалительных ВЭДКС 
основана на данных анамнеза (перенесенная травма, 
пупочный сепсис), а также данных рентгенологиче-
ского обследования. Одной из ведущих причин разви-
тия ВЭДКС посттравматической и постостеомиелити-
ческой этиологии является развитие преждевременно-
го синостозирования зоны роста, что выявляется при 
ретроспективном анализе рентгенограмм, проведе-
нии сравнительной рентгенографии, анализе формы 
и структуры суставных концов бедренной и/или боль-
шеберцовой костей (выявление очагов деструкции 
различной активности при остите и остеомиелите).

Варусная эпиметафизарная деформация колен-
ного сустава является полиэтиологической, достаточ-
но распространенной ортопедической патологией дет-
ского возраста и развивается как при врожденных, так 
и приобретенных заболеваниях опорно-двигательной 
системы.

Клинико-рентгенологическое исследование по-
зволяет дифференцировать различные виды дефор-
маций и установить их причину, что имеет решающее 
значение для выбора тактики лечения.
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Варусна епіметафізарна деформація колінного суглоба — поширена ортопедична патологія дитячого віку. 
Проаналізовано сучасні методики клінічної та рентгенологічної оцінки деформацій колінного суглоба 
у дітей. Наведена характеристика основних захворювань, що супроводжуються варусною епіметафізарною 
деформацією колінного суглоба у дітей. Розглянуті принципи диференціальної діагностики, які базуються 
на результатах клінічного огляду та даних променевих методів дослідження.
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Genu varum is a common pediatric orthopedic pathology. The author analyzed modern methods of clinical and 
radiological evaluation of the knee deformity in children. The characteristic of diseases associated with genu varum 
in children is discussed. The principles of differential diagnosis based on clinical examination and radiological 
data.
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