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Полноценная реабилитация детей и подрост-

ков с врожденными аномалиями и пороками 

развития конечностей до настоящего времени 

представляет сложную лечебную задачу, что 

определяет еѐ как важную медицинскую и соци-

альную проблему [6]. По данным литературы, 

болезни костно-мышечной системы в прошлом 

веке занимали 4-е место (10-16 %) среди всех 

причин инвалидности [30]. В структуре ортопе-

дической патологии укорочения конечностей 

занимали доминирующее положение. В свою 

очередь, врожденное укорочение лидировало 

среди причин неравной длины нижних конечно-

стей [3, 26]. По данным Л.А. Поповой и 

Г.В. Дьячковой, среди обратившихся за меди-

цинской помощью в поликлинику РНЦ "ВТО" 

им. акад. Г.А. Илизарова 50,3 % составляли 

больные, требующие удлинения конечностей, 

причем первое место среди них занимали паци-

енты с врожденными укорочениями голени.  

Укорочение вызывает у больных не только 

значительные функциональные нарушения, но и 

моральные страдания, обусловленные как физи-

ческими, так и косметическими недостатками. 

Укорочение нижней конечности затрудняет 

ходьбу и статику, обусловливает перекос таза, 

сколиоз позвоночника, нарушает симметрию 

тела, что у растущих пациентов вызывает не-

пропорциональное развитие мышц и скелета 

туловища, приводя к значительным и стойким 

деформациям. Компенсация укорочения орто-

педической обувью не может считаться полно-

ценной и не удовлетворяет больных, особенно 

женщин, из многих соображений. Нарушенная 

биомеханика конечности, зависимость пациента 

от протезных заводов, психо-физический дис-

конфорт, связанный с ношением ортезов и ор-

топедической обуви, косметический дефект за-

ставляли больных обращаться за хирургической 

помощью. Пациенты полагали, что удлинение 

конечности решит не только ортопедическую 

задачу уравнивания длины, но и проблему ме-

дико-функциональной и социальной реабилита-

ции в обществе [1, 7]. 

Оперативное удлинение укороченной конеч-

ности привлекало хирургов на протяжении все-

го XX столетия. Знакомство с отечественной и 

зарубежной литературой показало, что многими 

хирургами уделялось большое внимание спосо-

бу остеотомии и травматичности оперативного 

вмешательства как залогу успешного удлинения 

сегмента. К настоящему времени разработано не 

менее 40 различных способов нарушения цело-

стности кости. Стремление улучшить фиксацию 

отломков кости при удлинении, улучшить реге-

нерацию кости вынуждало некоторых авторов 

применять фигурные, трудновыполнимые и 

весьма травматичные остеотомии [44, 47]. При-

мером подобных остеотомий являлись ступен-

чатая и языкообразная остеотомии [38]. По дан-

ным литературы, чаще всего хирургами исполь-

зовалась косая или Z-образная остеотомия. 

Обычно длина остеотомии не превышала вели-

чины предполагаемого удлинения на 2-5 см. 

Однако уже в 1972 году J. Duriez отмечал, что 

техника Z-образной остеотомии требует обна-

жения диафиза на всем его протяжении, что 

может привести к частичному некрозу корково-

го вещества по всей длине большеберцовой кос-

ти и прерыванию костномозгового кровоснаб-

жения [31]. 

Целый ряд экспериментальных работ 

Г.А. Илизарова и сотрудников РНЦ «ВТО» им. 

акад. Г.А. Илизарова (А.А. Ларионова, 

Н.В. Петровской, А.А. Шрейнера, А.Н. Дьячко-

ва, С.А. Ерофеева) убедительно доказали, что 

адекватное кровоснабжение и минимальное по-

вреждение остеогенных тканей, особенно кост-

ного мозга, играет исключительно важную роль 

в регенерации кости. Г.А. Илизаров в соавтор-

стве разработал и стал применять щадящую ме-

тодику нарушения целостности кости  частич-

ную остеотомию (кортикотомию). В исследова-

ниях, проведенных А.А. Шрейнером, было оп-
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ределено, что после закрытой остеоклазии на-

блюдали более высокую активность дистракци-

онного остеогенеза и сокращение всех этапов 

удлинения [33]. В то же время, на увеличение 

продолжительности чрескостного остеосинтеза 

при выполнении травматичных и оскольчатых 

остеотомий указывал А.В. Попков и В.И. Шев-

цов с соавторами [16, 31]. Основной целью при 

выполнении остеотомий было получение попе-

речной линии перелома длинной кости, а не 

сохранение остеогенных элементов костно-

мозговой полости. Выполнение кортикотомий 

подразумевало нарушение целостности ком-

пактного слоя кости без повреждения эндо-

стальных структур. Осуществить в губчатых 

отделах метафизов длинных костей кортикото-

мию, как правило, технически невозможно, це-

лостность кости обычно нарушалась посредст-

вом выполнения остеотомий [27]. Группой ав-

торов РНЦ «ВТО» им. акад. Г.А. Илизарова бы-

ло разработано устройство для безударной кор-

тикотомии, позволяющее сохранить целост-

ность эндостальных структур и магистрального 

кровотока костномозговой полости при нару-

шении целостности длинной кости. К сожале-

нию, данное устройство, успешно эксперимен-

тально апробированное, широкого применения 

в клинических условиях не получило [2].  

Технике оперативного вмешательства при 

удлинении врожденно укороченной конечности 

в литературе посвящено достаточное количест-

во работ [19, 48]. Многие авторы были убежде-

ны, что, в первую очередь, на результат удлине-

ния, характер и частоту осложнений непосред-

ственно влияет техническое выполнение опера-

тивного вмешательства: протяженность и вид 

остеотомии, использование различных транс-

плантатов, дополнительная реконструкция и 

пластика мягких тканей [14, 41, 43, 46]. 

В.А. Андрианов с соавторами, в1988 году, ре-

комендовал применять деминерализированные 

костные аллотрансплантаты для перекрытия 

образующегося межотломкового диастаза. Для 

уменьшения ретракции мягких тканей, предот-

вращения вторичного смещения перемещаемых 

фрагментов, устранения контрактур смежных 

суставов ряд ортопедов выполняли дополни-

тельные реконструктивные оперативные вмеша-

тельства удлинением сухожилий мышц сгибате-

лей, рассечением широкой фасции, тенотомией 

аддукторов [8, 9, 37].  

В.Д. Дедова с соавторами в 1973 году пред-

лагала комбинировать удлинение нижней ко-

нечности с Z-образным удлинением мышц соот-

ветственного сегмента, что, по мнению иссле-

дователя, значительно облегчало процесс рас-

тяжения костных отломков, уменьшало боли в 

послеоперационном периоде, предупреждало 

развитие деформации стопы и способствовало 

быстрому восстановлению утраченной функции 

конечности [8]. 

При врожденном укорочении конечности 

Wagner предлагал дополнительно выполнять 

обширную фасциотомию с частичной резекцией 

фасции и боковой мыщелковой перегородки 

[46]. Однако большинство клиницистов, приме-

нявших метод Вагнера, отмечали, что удлине-

ние врожденно укороченной конечности связа-

но со многими проблемами и осложнениями, 

количество которых нарастало с увеличением 

возраста пациента [39, 43].  

Необходимо отметить, что эти методики 

значительно увеличивали травматичность опе-

ративного вмешательства, ухудшали трофику 

тканей, что было особенно актуально при врож-

дѐнной этиологии укорочения, этиопатогенети-

чески связанной с пороками развития мышеч-

ной ткани и сосудистого русла [14]. 

Применяемые для удлинения конечности 

скелетное вытяжение возрастающими грузами, 

лейкопластырное вытяжение не могли обеспе-

чить необходимую жесткую фиксацию фраг-

ментов кости, направленное перемещение ос-

теотомированных костных фрагментов и пред-

ставляют в настоящее время больше историче-

ский интерес [8]. Вынужденное нахождение 

пациентов в течение длительного времени на 

постельном режиме, замедленная консолидация, 

деформации удлиняемого сегмента при данных 

способах удлинения стало основной мотивацией 

ортопедов в создании дистракционных аппара-

тов. L.C. Abbot создал первый дистракционный 

аппарат для удлинения голени, развивая его 

идею, были созданы аппараты Путти, Боста и 

др. [35]. В последующем аппараты постоянно 

совершенствовались, предлагались новые тех-

нические решения. За рубежом наибольшую 

известность среди аппаратов внешней фиксации 

получили аппараты Андерсона, Жюде, Вагнера, 

Ортофикс, в России  аппараты Илизарова, 

Калнберза, Волкова-Оганесяна, О.П. Гудушау-

ри, А.Д. Ли [15, 21, 31, 46]. 

Начало новой эпохи в ортопедии-

травматологии было связано с разработкой 

Г.А. Илизаровым в 1951 году компрессионно-

дистракционного аппарата собственной конст-

рукции [31]. Усовершенствованный автором и 

коллективом РНЦ "ВТО" аппарат стал универ-

сальным. В настоящее время для клинического 

использования предложен аппарат Шевцова-

Мацукатова, предусматривающий возможность 

использования программного обеспечения для 

коррекции длины сегмента [21].  

Проведенные экспериментальные и клини-

ческие рентгеноморфологические исследования 

доказывали, что сочетание разных видов нару-

шения целостности кости и режимов дистрак-

ции позволяло направленно влиять на актив-

ность репаративного костеобразования при уд-

линении конечности [32]. Успешные исходы 

удлинения конечностей были обусловлены со-

блюдением ряда принципиальных моментов, в 
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основном связанных с обеспечением полноцен-

ной трофики тканей в зоне регенерации и адек-

ватной статико-динамической нагрузки конеч-

ности. К настоящему времени признана воз-

можность и целесообразность удлинения конеч-

ностей не только у больных, имеющих ортопе-

дическую патологию, но и у здоровых пациен-

тов, имеющих субъективно низкий рост или 

косметические деформации [17, 34]. 

При удлинении нижних конечностей основ-

ными факторами, определяющими благоприят-

ный исход лечения, являлись:  

 стабильная фиксация костных фрагмен-

тов; 

 сберегательное отношение к остеогенным 

тканям во время операции; 

 адекватное кровоснабжение тканей; 

 оптимальный темп и ритм дистракции; 

 адекватная функциональная нагрузка в 

течение всего периода лечения. 

По мнению ряда ортопедов, удлинению 

должно предшествовать полное исправление 

любых деформаций конечности с оперативной 

коррекцией оси и устранение порочных кон-

трактур смежных суставов [36, 40, 46].  

Ряд авторов считает, что при удлинении го-

лени из-за большой травматичности, ненадеж-

ности фиксации конечности и в связи с возмож-

ными осложнениями следует производить кор-

рекцию длины бедренной кости; другие, приво-

дя те же доводы, предпочитали удлинять берцо-

вые кости [9]. 

Г.А. Илизаров с соавторами, а также коллек-

тивы других исследователей пришли к общему 

мнению, приводя четкие и убедительные аргу-

менты и доводы о том, что удлинять необходи-

мо тот сегмент, который полностью или в ос-

новном определяет укорочение конечности [18].  

Немаловажным вопросом являлось опреде-

ление оптимального возраста для удлинения 

врожденно укороченной нижней конечности. 

Анализируя данные отечественных и зарубеж-

ных авторов по данному вопросу, мы также не 

встретили единого мнения. Учитывая инвазив-

ность ряда применяемых оперативных вмеша-

тельств (методики включали обширные доступы 

с костно-надкостничной декортикацией), мно-

гие хирурги предпочитали удлинять конечности 

не ранее достижения пациентами 10-12 летнего 

возраста [9]. 

Р.Г. Федотова полагала, что при укорочении 

конечности на 4-5 см у ребенка 6-7 лет удлине-

ние необходимо отложить до 10-12 летнего воз-

раста, когда укорочение достигнет 8-10 см и 

будет устранено в один этап лечения. В то же 

время В.Д. Дедова рекомендовала удлинение 

нижний конечности у детей и подростков при 

укорочении свыше 4 см выполнять в возрасте от 

10 до 18 лет, то есть к окончанию усиленного 

роста пациентов [8]. 

По данным С.Д. Дзахова, оптимальным сро-

ком для удлинения являлся возраст пациентов 

от 8 до 14 лет. По мнению автора, нецелесооб-

разно было оперировать раньше, так как у ма-

леньких детей впереди длительный период рос-

та, поэтому трудно установить величину необ-

ходимого удлинения. Дзахов утверждал, что 

костная ткань детей имеет недостаточную плот-

ность для проведения спиц и в связи с этим вы-

сокую вероятность прорезания и миграции 

спиц. Также, по мнению исследователя, после 

14-15 лет регенеративная способность тканей 

понижается, и у подростков возможна замед-

ленная консолидация [9]. По мнению В.А. Ло-

пырева, оперативные методы удлинения врож-

денно-недоразвитой нижней конечности необ-

ходимо производить детям с 4-летнего возраста. 

Ряд ортопедов считало целесообразным выпол-

нять удлинение конечности с 6-7-летнего воз-

раста, когда мягкие ткани наиболее эластичны, 

легче поддаются растяжению, костная ткань 

обладает высоким репаративным потенциалом. 

Применяемый ранее и предложенный 

Г.А. Илизаровым, дистракционный эпифизеолиз, 

по мнению некоторых авторов, или стимулиро-

вал, или не влиял на последующий рост конечно-

сти [8]. Другие авторы утверждали, что при ди-

стракционном эпифизеолизе травмировалась ро-

стковая зона, поэтому наиболее благоприятные 

исходы удлинения достигались в возрасте 12-

14 лет. В 1973 году Г.А. Илизаров предложил 

методику билокального дистракционного эпифи-

зеолиза, а в 1977 году Г.А. Илизаров с соавтора-

ми для удлинения голени стал выполнять двой-

ную остеотомию берцовых костей в метафизар-

ных зонах, т.к. в этих зонах мягкие ткани были 

наиболее адаптированы к дозированному растя-

жению в процессе естественного роста [12]. Не-

обходимо отметить, что в настоящее время эпи-

физеолиз для коррекции длины конечностей не 

применяется, а его выполнение представляет в 

большей степени исторический интерес. Были 

предложены комбинированные методики удли-

нения: в некоторых случаях при удлинении голе-

ни выполняли эпифизеолиз в области одного из 

метафизов и компактотомию кости  в области 

другого. В отличии от монолокального дистрак-

ционного остеосинтеза, данная технология по-

зволяла осуществлять одноэтапное удлинение 

одного сегмента конечности на величину до 

100 % от исходной длины. После того как 

Г.А. Илизаров заявил о возможности двухполюс-

ного удлинения голени, появился ряд экспери-

ментальных работ, отражающих положительное 

влияние этого способа на костеобразование, 

функциональное состояние нервно-мышечной 

системы и системы кровообращения [13]. Клини-

ческие наблюдения за состоянием мышечного 

тонуса конечности в процессе удлинения показа-

ли, что при билокальном остеосинтезе в начале 

дистракции тонус мышц был ниже, чем при мо-

нолокальном, величина поперечной твердости 
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мышц после билокального удлинении также бы-

ла ниже на 38 %, чем после монолокального, и 

этот показатель имел тенденцию к нормализации 

в отдаленном периоде наблюдения. При удлине-

нии на двух уровнях значительно снижались сро-

ки консолидации регенератов, дистракционный 

остеогенез не угнетался, а наоборот, активизиро-

вался, несмотря на удвоенные темпы дистракции 

[3, 10, 20, 26]. 

Интерес к билокальному методу удлинения 

проявляли приверженцы не только кольцевых, но 

и монолатеральных стержневых аппаратов. При 

этом ряд хирургов применяли модифицирован-

ные аппараты Wagner, MAFIX и ORTOFIX [46]. 

Темпу удлинения хирурги ранее уделяли ма-

ло внимания. Как правило, темп выбирался мак-

симальный, исходя из самочувствия больного и 

интенсивности болевого синдрома. В значи-

тельной степени варьировала не только суточ-

ная величина удлинения (темп), но и частота 

дозированной дистракции в сутки. В РНЦ 

«ВТО» им. акад. Г.А. Илизарова выбрали и 

предложили среднесуточный темп дистракции 

1,0 мм. Дальнейшие результаты эксперимен-

тально-клинической апробации подтвердили, 

что суточный темп удлинения конечности на 

одном уровне 1 мм являлся оптимальным [18]. 

Публикации относительно влияния ритма 

(дробности) дистракции на остеогенез единичны 

и разноречивы. Так, В.И. Стецула с соавторами 

допускал возможность выполнения одномо-

ментной дистракции [4].  

M. Janovec, J. Polach [43] считали, что удли-

нение с темпом 1 мм в сутки не влияет на реге-

нерацию кости, и отдавали предпочтение менее 

частому скачкообразному удлинению. F.Grill, 

P. Dungli, J. Pablos с соавторами [42] указывали, 

что отсутствует разница в активности костеоб-

разования при дистракции двух- и 4-кратной 

дробности. Практикуемое в настоящее время 

дозированное растяжение производят за 4-8 

приемов в течение дневного времени по 0,25 мм 

за один прием. 

В 1980 г. Г.А. Илизаров, В.Л. Рассохин, 

В.М. Быков запатентовали первый дистрактор, 

позволяющий осуществлять круглосуточную ди-

стракцию в автоматическом режиме [15]. Высоко-

дробная дистракция имела ряд положительных 

сторон: удлинение было безболезненным, дист-

ракционные усилия аппарата нарастали плавно и 

без срывов, практически отсутствовали отеки и 

нарушения иннервации удлиняемого сегмента, 

процесс удлинения легко контролировался, про-

цесс регенерации кости был активным. Данная 

технология дистракционного остеосинтеза полу-

чила фундаментальное научно-теоретическое 

обоснование. Было установлено, что в условиях 

высокодробной дистракции создавались опти-

мальные условия для пролонгированного костеоб-

разования и оптимального функционального со-

стояния удлиняемой конечности [11, 31]. Необхо-

димость сокращения сроков чрескостного остео-

синтеза, оптимизации процессов дистракционного 

остеогенеза привела к необходимости использова-

ния при удлинении напряженного внутрикостного 

армирования дистракционного регенерата спица-

ми с гидроксиапатитным покрытием. Данная тех-

нология была также экспериментально апробиро-

вана и успешно внедрена в клиническую практику 

[23, 24]. 

Определенное значение для ускорения репа-

ративного остеогенеза имели механические 

факторы воздействия на зону регенерации. Для 

стимуляции костеобразования применяли меха-

ническое повреждение спицами и остеотомом 

дистракционного регенерата, последовательно 

удаляли спицы для постепенного усиления осе-

вой нагрузки на регенерат, выполняли одномо-

ментную компрессию новообразованной кости в 

начале этапа фиксации [22]. Получили экспери-

ментальную апробацию и были клинически 

внедрены и другие способы стимуляции дист-

ракционного остеогенеза, включающие методи-

ки введения в регенерат компонентов плазмы 

крови, клеточных элементов аутологичного ко-

стного мозга [28]. 

Одним из важных вопросов при планирова-

нии лечебно-реабилитационных мероприятий у 

пациентов с врожденным укорочением являлось 

прогнозирование дальнейшего отставания в рос-

те длинных трубчатых костей, вовлеченных в 

патологический процесс. У некоторых детей 

могли наблюдаться проявления гетерохронии 

роста – отклонения от заданной программы, ко-

гда одни части тела или органы растут быстрее 

других или, наоборот, характеризуются замед-

ленным ростом, при этом нарушается согласо-

ванность, синхронность роста разных структур. 

Так, у многих детей существуют регулярные, 

сезонные вариации скорости роста которые воз-

растают весной и замедляется осенью. Эти коле-

бания осложняют анализ кривой роста, так как у 

детей старше 3 лет скорость роста, взятая за пе-

риод менее года, может ввести в заблуждение и 

врача и родителей [5]. Период первого ускорения 

роста регистрируется в возрасте 5-7 лет, хотя оно 

не всегда четко выражено, особенно если оно 

несколько растянуто во времени и проходит не-

замеченным. Пубертатный скачок роста у дево-

чек происходит в 10,5-15,5 лет, у мальчиков дву-

мя годами позже – в 12,5-15,5 лет. В костном 

возрасте формирование ядер окостенения и со-

зревания скелета также отсрочены во времени, 

как и развитие нервной, иммунной систем. Су-

ществует ряд методов, позволяющих определять 

костный возраст: в основном они базируются на 

рентгеновском исследовании – у грудных детей 

плечевой кости, у детей от одного года до 

13 лет – запястья, старше – локтевого или тазо-

бедренного суставов. В процессе роста просле-

живается ряд этапов окостенения. Первый этап 

роста включает возраст от новорожденности до 
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7 лет и делится на два периода от рождения до 

одного года: процесс окостенения хрящевых ко-

стных матриц происходит медленно. От одного 

года до 7 лет этот процесс ускоряется. Второй 

этап включает возраст от 7 до 9 лет у девочек и 

от 7 до 11 лет у мальчиков. Это латентный пери-

од, когда новых ядер окостенения не появляется. 

Третий этап – возраст 9-14 лет у девочек и от 11 

до 17 лет у мальчиков, который характеризуется 

активной оссификацией и формированием кост-

номозговой полости. Костный возраст ребенка 

определенно коррелирует с ростом в его взрос-

лом периоде (коэффициент корреляции составля-

ет 0,86), что используется для предсказания роста 

ребенка во взрослом состоянии, которое возмож-

но уже в 5-6 лет [5].  

Среднегодовой прирост длины голени у де-

вочек и мальчиков составляет в среднем 1,34 и 

1,59 см, прирост длины бедра – 1,41 и 1,69 см. 

K. Digby установил, что рост нижней конечно-

сти за счет проксимального эпифиза бедра со-

ставляет 15 %, дистального – 35 %, за счет про-

ксимального эпифиза большеберцовой кости – 

30 %, дистального – 20 % от длины сегмента. 

Если рассматривать роль каждой кости в от-

дельности, то рост бедренной кости за счет про-

ксимального отдела составляет 31,2 %, дисталь-

ного – 68,8 %, рост большеберцовой кости соот-

ветственно – 58,1 % и 41,9 % от длины сегмен-

тов. Почти аналогичные стандарты дает Todd и 

другие авторы [9]. К настоящему времени уста-

новлено, что при врожденной этиологии отста-

вание в росте носит равномерный характер, т. е. 

выраженное в процентах укорочение остается 

одинаковым в период линейного роста нижней 

конечности в длину (с 4 до 14-16 лет) [31]. Од-

нако в случае удлинения нижних конечностей в 

периоде естественного роста ряд авторов отме-

чали крайнюю сложность определения необхо-

димой величины удлинения для полной коррек-

ции длины, отстающей в росте конечности к 

моменту замыкания зон роста. 

Попытки определить хотя бы характер влия-

ния удлинения длинных трубчатых костей на их 

последующий рост выявили в доступной для 

анализа литературе достаточно противоречивую 

информацию. Так, С.Д. Дзахов уравнивание 

темпов роста нижних конечностей после удли-

нения наблюдал лишь у некоторых больных. В 

случаях ускоренного роста автор предполагал 

возможность оказания стимулирующего влия-

ния оперативного вмешательства на ростковые 

зоны. Эта стимуляция, по мнению автора, явля-

лась вторичной и вызывалась гиперемией орга-

на и повышенной васкуляризацией кости и мяг-

ких тканей после операционной травмы [9]. В то 

же время Brockway, Alwia, Fowler никогда не 

отмечали усиленного роста после операционно-

го удлинения конечности. 

По данным литературы, имелась зависи-

мость величины формируемого дистракционно-

го регенерата при эпифизеолизе от возраста ре-

бенка и прогноза дальнейшего роста кости. Так, 

чем на большую величину и в более старшем 

возрасте удлиняли конечность при дистракци-

онном эпифизеолизе, тем меньше была вероят-

ность возобновления функции пластинок роста 

у ребенка. Д.П. Радченко отмечал наибольшее 

нарушение функции эпиметафизарной зоны 

роста при ее разрывах в сочетании с переломом 

эпифиза или метафиза, то есть при остеоэпифи-

зеолизе. Автор доказал, что после консолидации 

перелома наступало преждевременное синосто-

зирование эпиметафизарной зоны роста, причем 

у подростков значительно чаще, чем и объясня-

лась невозможность дальнейшей самокоррекции 

укорочения в этом возрасте [25].  

А.А. Девятов в 1970 году при защите диссер-

тационного исследования доказал, что ускоре-

ние темпов роста нижней конечности после 

операционного удлинения голени у большинст-

ва больных объясняется не только стимули-

рующим влиянием операционной травмы, как 

это было принято считать, но также и увеличе-

нием продольной нагрузки на удлиненную ко-

нечность после уравнивания ее длины. Восста-

новление длины нижних конечностей у детей с 

сохраненными зонами роста прекращало отста-

вание конечности в росте или резко замедляло 

его темп, а при врожденном отсутствии зон рос-

та или полном разрушении их патологическим 

процессом удлиненная конечность продолжала 

отставать в росте.  

Обобщая данные диссертационной работы, 

Г.С. Татаев (1993 год) полагал, что после окон-

чания лечения удлиненная голень у детей растет 

такими же темпами, что и у здоровых сверстни-

ков. Однако скорость роста интактной голени в 

9-12 лет, в период препубертатного скачка, уве-

личивалась более существенно. В итоге за четы-

ре года такого ускоренного роста ребенка при-

бавка в длине голени могла составить 3 см, при 

этом конечные размеры интактной голени, тем 

не менее, должны быть не больше чем у здоро-

вых сверстников, т.к. повышение жесткости 

мышц приводило к более раннему ингибирова-

нию функциональной активности метаэпифи-

зарной пластинки роста у больных с врожден-

ными укорочениями. Поэтому, по мнению неко-

торых авторов, необходимо было выполнять 

переудлинение больной конечности из расчета 

0,5 см на каждый год активного роста ребенка. 

По результатам исследования роста голени у 

больных с аплазией малоберцовой кости 

А.М Аранович отмечала, что у 9 больных, кото-

рым было проведено удлинение голени в воз-

расте 6-9 лет со сроком наблюдения 1,5-4 года 

средний темп отставания конечности в росте 

уменьшился (от 0,7-1,3 до операции, до 0,6-0,9 

после операции) [29]. Необходимо отметить, что 

у этой категории больных деформация стопы 

была незначительной и была устранена одно-
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временно с удлинением. Ходьба без вспомога-

тельных средств опоры, правильная осевая на-

грузка положительно сказались на росте опери-

рованной конечности в отдаленном периоде 

наблюдения. 

Таким образом, анализ доступной отечест-

венной и зарубежной литературы показал, что 

устранение врожденного укорочения нижней 

конечности по-прежнему остается сложной и 

далеко не решенной ортопедической задачей, 

требующей как совершенствования технологий 

остеосинтеза, так и внесения необходимых кор-

ректив в тактику лечебно-реабилитационных 

мероприятий. К настоящему времени в совре-

менной технологии удлинения конечностей 

сложилась определенная концепция и алгоритм 

необходимых действий и подходов, позволяю-

щий наиболее эффективно проводить лечебные 

мероприятия. Основные этапы реабилитацион-

ного процесса включали дифференцированное 

использование методик моно, билокального и 

полисегментарного удлинения, высокодробной 

автоматической дистракции и различных спосо-

бов стимуляции остеогенеза. Однако до настоя-

щего времени четко не определен характер 

влияния удлинения длинных трубчатых костей 

на их последующий рост. По-прежнему оконча-

тельно не решенным остается вопрос об опти-

мальном возрасте ребенка, в котором следует 

начинать удлинение врожденно укороченной 

нижней конечности. 
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