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ВВЕДЕНИЕ 

Актуальность исследования 

Системное поражение ОДС является тяжелой ортопедической патоло-

гией, которая обусловливает для пациента целый комплекс пожизненных 

медицинских, социальных и психологических проблем. Из всей ортопеди-

ческой патологии особой данную группу больных делает то, что их лече-

ние весьма продолжительное и никогда полностью не избавит пациента от 

данного заболевания и связанных с ним проблем [12, 27, 33, 38, 125, 299, 

332]. Таким образом, говоря о коррекции ОДС у данных пациентов мето-

дами оперативной ортопедии мы можем говорить лишь как об оператив-

ном этапе лечения. При этом очевидно, что полностью привести к норме 

все клинические параметры ОДС пациента практически невозможно, и в 

данном случае речь может идти лишь о реконструкции ОДС с целью ме-

дико - социальной адаптации пациента. Факторами, обусловливающими 

сложность лечения данной группы больных, являются генерализация по-

ражения костной ткани, сопряженная с сопутствующими патологиями, а 

также необходимость многоэтапного и многолетнего лечения на фоне 

многочисленных социальных, бытовых и серьезных психологических 

проблем у больных данной категории [23, 31, 53, 188, 205, 285, 299, 332, 

345]. 

На протяжении многих лет усилия врачей и ученых, занимающихся 

данной проблемой, были направлены на снижение ошибок и осложнений, 

повышение клинико-функционального результата лечения. Однако прак-

тически все публикации и научные исследования по этой тематике рас-

сматривали только отдельные этапы лечения и коррекцию конкретных 

сегментов верхних или нижних конечностей, а также связанные с ними 

цели и задачи [28, 43, 264, 288, 386]. 
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Между тем, совершенно очевидно, что окончательный клинико – 

функциональный результат реконструкции ОДС определяется совокупным 

результатом отдельных этапов лечения, а финальной целью лечения явля-

ется медико – социальная адаптация пациентов с ахондроплазией. Из этого 

следует, что возможность дальнейшего повышения результатов лечения 

пациентов данной нозологической группы должна основываться только на 

общей концепции лечения, исходящей из комплекса связанных между со-

бой и вытекающих один из другого единых взглядов на весь лечебный 

процесс [25, 50, 51, 53, 54, 55, 78, 99, 104, 106, 108, 264, 391]. Такая кон-

цепция должна определять стратегию действий, систему путей решения 

поставленной задачи по оперативной коррекции ОДС пациента и строится 

с учетом всех актуальных для данного процесса факторов. Концепция 

также должна вобрать в себя весь опыт и знания, накопленные в течение 

многолетних исследований в данной области, с учетом современных тен-

денций в широком диапазоне медицинских знаний, выходящих за узкие 

рамки удлинения длинных трубчатых костей отдельных сегментов конеч-

ностей, и связанных с этим процессом проблем и путей их преодоления. 

Основной вектор развития медицинской науки, отраженный в со-

временной специализированной литературе, показывает, что создание об-

щей концепции реконструкции ОДС пациентов с ахондроплазией должно 

основываться на нескольких платформах. В контексте данной работы они 

сформулированы следующим образом: 

- использование рациональных технологий лечения; 

- использование принципов доказательной медицины; 

- предоперационное планирование; 

- моделирование результатов лечения; 

- мониторинг и контроль критичных динамических процессов; 

- стандартизация всех этапов лечебного процесса; 
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- универсальная и адекватная оценка анатомо - функционального состоя-

ния пациента на всех этапах лечения; 

В аспекте перечисленных платформ современное состояние вопроса 

об оказании помощи больным ахондроплазией представляется следующим 

образом.  

Даже в настоящее время в отношении некоторых форм дисплазий 

скелета, в том числе и при ахондроплазии, традиционно используются 

«исторически сложившиеся», исключительно умозрительные критерии 

диагностики, что в корне противоречит принципам доказательной меди-

цины и даже формально не соответствуют современным требованиям.  

Так, в большинстве научных работ по ахондроплазии описываются 

такие характерные клинические признаки как седловидный нос, прогнатия 

верхней челюсти, укорочение верхних и нижних конечностей, изодакти-

лия, укорочение пальцев и симптом трезубца – растопыренные пальцы. 

Тем не менее, литературные данные о перечисленных анатомических осо-

бенностях в строении скелета носят исключительно описательный, умо-

зрительный характер. В доступной литературе нет параметрических и ста-

тистически достоверных данных об особенностях строения кисти и черепа 

у больных ахондроплазией и ряда других форм скелетных дисплазий, ак-

туальных в плане реконструкции ОДС, что существенно снижает их диа-

гностическую значимость. В частности, отсутствует статистически досто-

верная анатомическая характеристика особенностей строения черепа и ки-

стей рук у пациентов с гипоахондроплазией и эпифизарной дисплазией 

[16, 32, 33, 35, 180, 248, 266, 334, 343, 345, 355, 356, 364].  

Тем не менее, по литературным данным, в таких медицинских дис-

циплинах как судебная медицина, челюстно - лицевая хирургия и антро-

пология накоплен огромный опыт и разработан математический аппарат, 

позволяющий выявить наиболее диагностически значимые антропометри-
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ческие показатели черепа и кистей рук, а также получить параметрическое 

значение, отражающее вероятность наличия заболевания у конкретного 

человека с данным набором антропометрических характеристик. Таким 

образом, будучи научно обоснованными, данные о строении черепа и ки-

стей рук позволят поставить их один ряд с другими параметрическими 

признаками заболевания, которыми должна оперировать современная ме-

дицинская наука, что также повысит их диагностическую ценность [2, 81, 

250]. 

Значительные величины удлинения ДТК предполагают тщательный 

мониторинг состояния мягких тканей удлиняемого сегмента. Проведен-

ный широкий спектр исследований показал объективность и адекватность 

оценки морфо – функционально состояния мягких тканей при помощи та-

ких методов как УЗИ, ЭМГ, оценка объемных характеристик удлиняемого 

сегмента. Накопленный материал дает возможность определить общие 

принципы анатомических, структурных и функциональных изменений в 

мышцах удлиняемых сегментов. Данные исследования, проведенные для 

отдельных мышц позволили выявить общие универсальные критерии 

оценки их состояния. Очевидно, что эти критерии могут быть экстраполи-

рованы на все мышцы любого удлиняемого сегмента, состояние которых 

находится в абсолютной зависимости от количества и уровня остеотомий, 

а также величины удлинения на каждом из уровней. Такая экстраполяция 

возможна только в том случае, если будет известна степень растяжения 

мышцы в зависимости от величины удлинения, количества и уровня 

остеотомий. Таким образом, ситуация диктует необходимость создания 

миотопографической карты и классификации мышц по их участию в про-

цессе удлинения сегмента конечности, локомоцию которого они обеспе-

чивают. Многоэтапность лечения также делает актуальным мониторинг 

состояния мышц голеней с целью оценки резервных возможностей их 
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мягкотканного аппарата в ходе определения противопоказаний к возмож-

ности их повторного удлинения [29, 79, 268, 269, 275, 276, 277]. 

В целом, медико – социальная реабилитация больных ахондроплази-

ей включает несколько аспектов, медицинский, эргономический и эстети-

ческий, на которые направлена реконструкция ОДС. 

Медицинские аспекты реконструкции ОДС у больных данной нозо-

логической группы обусловлены комплексом деформаций ДТК верхних и 

нижних конечностей и особенностями связочно – суставного аппарата. С 

медицинской точки зрения реконструкция ОДС направлена на исправле-

ние деформаций и создание правильных межсуставных взаимоотношений 

в суставах нижних конечностей, а также увеличение угла разгибания в 

локтевых и тазобедренных суставах. В совокупности данные мероприятия 

призваны обеспечить профилактику артрозов и увеличение функциональ-

ных возможностей верхних и нижних конечностей [42, 99, 102. 146. 217. 

220. 271. 303. 305. 353]. 

Эргономические аспекты реконструкции ОДС преследуют своей це-

лью приближение ключевых антропометрических характеристик пациента 

к некоторым эргонометрическим стандартам, в соответствии с которыми 

планируется среда обитания человека. Такой эргономический подход к 

решению задачи оптимизации жизнедеятельности должен определяться 

комплексом взаимосвязанных факторов, обусловленных индивидуальны-

ми антропометрическими, физиологическими и психологическими осо-

бенностями пациентов данной нозологической группы [1, 11, 135, 136, 

174, 225, 259, 279]. 

И третий, заключительный аспект реконструкции ОДС заключается 

в достижении определенных эстетических целей. Проблемы эстетического 

характера связаны с низким ростом, укорочением конечностей и деформа-

циями сегментов конечностей. Однозначно, что этот аспект лечения тесно 
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связан с психологическими проблемами, которые с неизбежностью возни-

кают у людей с такой нестандартной внешностью как пациенты с ахон-

дроплазией [8, 9, 19, 73, 108, 135]. 

Медицинские, эргономические и эстетические аспекты лечения па-

циентов с ахондроплазией могут частично решаться путем приведения ря-

да антропометрических показателей к определенным биомеханическим, 

эргономическим и эстетическим стандартам, что, несомненно, требует 

тщательного предоперационного планирования и моделирования возмож-

ного результата лечения [102, 129, 192, 217, 240]. 

Однако использование предоперационного планирования у пациентов 

с ахондроплазией в силу таких обстоятельств как системность поражения 

скелета, многоэтапное лечение на фоне продолжающегося естественного 

рота пациента требует использования методов интегральной оценки ана-

томо – функционального статуса пациента на каждом этапе лечебного 

процесса. Обзор специализированной литературы показывает, что, не-

смотря на обилие и разнообразие современных систем оценки и классифи-

каций нарушений организма, на сегодняшний день нет ни одной системы 

оценки ортопедического статуса, которая учитывала бы все вышеперечис-

ленные особенности оценки ОДС пациента с ахондроплазией [7, 31, 87, 

118, 150, 196, 197, 266].  

Более того, наличие у больных данной нозологической группы юри-

дического статуса инвалидов детства в плане медико – социальной их реа-

билитации не предполагает оценку состояния степени утраты функциони-

рования. Такая ситуация не позволяет определить общие цели, задачи, ме-

тоды и тактику при планировании реконструкции ОДС. Также используе-

мая в настоящее время система оценки состояния организма - Междуна-

родная классификация расстройств здоровья, нетрудоспособности и инва-

лидности (МКН) - не отвечает современным концепциям в силу того, что 
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рассматривает состояние инвалидности только как степень утраты работо-

способности. Разработанная и предложенная ВОЗ новая система оценки 

функционирования МКФ (Международная классификация функциониро-

вания) рассматривает инвалидность как динамичный процесс взаимодей-

ствия между состоянием здоровья и факторами социальной и физической 

среды в контексте индивидуальных факторов пациента. Использование 

МКФ для решения поставленных нами задач во многом решает существу-

ющие проблемы, однако применение данного инструмента требует опре-

деленной адаптации ее для каждого заболевания, в том числе и для задач 

медико – социальной реабилитации пациентов с ахондроплазией путем 

оперативной реконструкции ОДС [21, 85, 86, 141, 151, 153, 154, 294]. 

В целом, на основании анализа современной литературы, посвящен-

ной лечению больных данной нозологической группы, можно смело сде-

лать вывод о том, что в настоящее время нет единой концепции медико - 

социальной реабилитации пациентов с ахондроплазией путем оперативной 

реконструкции ОДС. Между тем, необходимость такой концепции дикту-

ется масштабами реконструкции ОДС пациента. Создание такой концеп-

ции само по себе требует формулирования и решения целого ряда целей и 

задач. 

Исходя из совокупности проблем по медико - социальной адаптации 

пациентов с ахондроплазией методами оперативной ортопедии были по-

ставлены следующие цели и задачи исследования. 

Целью данного диссертационного исследования является разработка  

концепции  рациональной  оперативной  реконструкции  опорно – двига-

тельной системы (ОДС)  у  пациентов  с  ахондроплазией  по  Илизарову  с  

учетом  эргономических  и  клинико – биомеханических  аспектов  заболе-

вания.  
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Задачи исследования: 

1. Разработка рациональных методик дистракционного остеосинтеза, 

способов дистракции и устройств для профилактики контрактур круп-

ных суставов при удлинении сегментов верхних и нижних конечностей 

у больных с ахондроплазией. 

2. На основе анатомических особенностей строения черепа и кистей рук 

разработать критерии дифференциальной диагностики у больных с 

дисплазиями. 

3. Изучить анатомические аспекты удлинения длинных трубчатых костей 

у пациентов с ахондроплазией методом дистракционного остеосинтеза 

и на их основе разработать миотопографические карты  и рабочую 

классификацию мышц, участвующих в локомоции удлиняемых 

сегментов. 

4. Изучить особенности роста и развития костной системы у пациентов с 

ахондроплазией. На основании полученных данных разработать 

принципы планирования, алгоритмы удлинения и коррекции оси 

нижних конечностей в возрастном аспекте при реконструкции ОДС с 

учетом возрастной динамики роста и дифференцировки костей скелета 

у пациентов с ахондроплазией. 

5. Разработать методы расчета угловых величин оси нижней конечности 

в зависимости от индивидуальных антропометрических показателей, 

изменяемых в ходе естественного роста пациента или в процессе 

лечения, а также методы верификации достигнутого результата 

коррекции. 

6. Изучить клинико – функциональные результаты и рентгенологическую 

динамику репаративного остеогенеза кости при повторном удлинении 

голени у больных ахондроплазией, а также разработать критерии 

позволяющие оценить возможность выполнения данного этапа 

лечения. 

7. Разработать концепцию рациональной  оперативной  реконструкции  

опорно – двигательной системы (ОДС) у пациентов с ахондроплазией  

по Илизарову с учетом эргономических  и  клинико – биомеханических  

аспектов  заболевания. 

8. Разработать унифицированную систему для интегральной количе-

ственной оценки клинико - функционального статуса пациента. 
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9. Адаптировать МКФ для больных с ахондроплазией, оценить с ее по-

мощью уровень социальной и анатомо - функциональный недостаточ-

ности в контексте планирования оперативной реконструкции ОДС па-

циентов данной нозологической группы. 

Выносимые на защиту положения  

1. Оперативная реконструкции ОДС должна проводиться с учетом 

особенностей естественного роста сегментов конечностей и изменения 

их антропометрических показателей в ходе оперативного удлинения до 

эргономически и биомеханически обоснованных антропометрических 

параметров. 

2. Для успешной реализации многоэтапного лечения необходимо 

определить направление и потенциал реабилитации больных 

ахондроплазией, а также оценить степень функциональной 

ограниченности и качество проведенного медицинского вмешательства 

в рамках универсальных международных стандартов ВОЗ. 

3. Применение рациональных методик дистракционного остеосинтеза, 

способов дистракции и устройств для профилактики контрактур круп-

ных суставов при удлинении сегментов верхних и нижних конечностей 

у больных с ахондроплазией позволяют в совокупности сократить пе-

риод стационарного лечения и реабилитационный период.  

 

Научная новизна 

1. Изучены антропометрические особенности строения головы и кистей 

рук у пациентов с ахондроплазией, гипоахондроплазией и эпифизар-

ной дисплазией, определена их диагностическая ценность. 

2. Изучена динамика репаративного остеогенеза кости при повторном 

удлинении голени у больных ахондроплазией. 

3. Изучены миотопографические аспекты удлинения длинных трубчатых 

костей методом дистракционного остеосинтеза, разработана рабочая 
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классификация мышц и миотопографические карты удлиняемых 

сегментов конечности. 

4. Проанализирована возрастная динамика роста и дифференцировка 

костей скелета у пациентов с ахондроплазией. 

5. Разработаны методы расчета угловых величин оси нижней конечности 

в зависимости от индивидуальных антропометрических показателей 

пациента, а также методы верификации достигнутого клинико – 

функционального результата лечения в условиях чрескостного 

остеосинтеза. 

6. Разработана модификация МКФ для оперативной реконструкции ОДС 

больных ахондроплазией. 

7. Разработана интегральная оценка функционального статуса пациентов 

с ахондроплазией по МКФ. 

8. Разработаны и предложены шаблоны для отдельных МКФ профилей и 

методические подходы к оценке функционального статуса больных ор-

топедического профиля. 

Практическая значимость работы 

1. Показаны клинические, биомеханические и эргономические аспекты 

медико - социально адаптации пациентов с ахондроплазией. 

2. Разработана концепция рациональной оперативной реконструкции 

опорно - двигательного аппарата (ОДС) методом чрескостного остео-

синтеза пациента с учетом эргономических и клинико – биомеханиче-

ских аспектов данного заболевания. 

3. Разработанная концепция позволяет объединить совокупность отдель-

ных оперативных методик в единый взаимосвязанный, последователь-

ной и преемственной комплекс взглядов на оперативную тактику лече-

ния больных ахондроплазией, направленную на конечный клинико - 

функциональный результат. 
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4. Разработанная модификация МКФ и шаблоны профилей позволят 

определить и оценить направление и потенциал реабилитации у 

больных ахондроплазией, для стандартизации по международным 

критериям ВОЗ системы планирования оперативного лечения и оценки 

качества проведенного вмешательства. 

5. Совокупность разработанных рациональных методик остеосинтеза, 

способов дистракции и устройств для профилактики контрактур круп-

ных суставов позволяют сократить период стационарного лечения и 

реабилитационный период, что повышает экономическую эффектив-

ность лечебного процесса. 

Апробация и внедрение результатов исследования 

Диссертационная работа выполнена по плану НИР РНЦ «ВТО» имени 

академика Г.А. Илизарова в рамках договора «Клинические и функцио-

нальные аспекты медицинской реабилитации пациентов с низким, субъек-

тивно низким ростом, укорочениями, деформациями и дефектами сегмен-

тов конечностей различной этиологии», № ГР 01201155770. 

Основные материалы диссертации изложены в 3 методических ре-

комендациях, 63 печатных работах, опубликованных в специализирован-

ных научно-медицинских изданиях. Из них 12 печатных работ опублико-

вано в журналах, рекомендованных ВАК. Научная новизна изложенного 

материала подтверждена патентами на 2 изобретения, 8 полезных моделей 

и свидетельством на программное обеспечение для ЭВМ. Материалы ра-

боты также доложены на всероссийских и международных конференциях 

и конгрессах. 

Объем и структура работы 

Диссертация состоит из введения, семи глав содержания, заключе-

ния, выводов, практических рекомендаций, списка литературы и приложе-

ния. Она изложена на 307 страницах машинописного текста (без списка 
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литературы и приложения). Иллюстрирована 144  рисунками и 55 табли-

цами. Список литературы включает 393 работы, отечественных - 281, за-

рубежных - 112. 

Печатные работы по теме диссертационного исследования 

Статьи, опубликованные в журналах, рекомендованных ВАК 

 

1. Реабилитация пациентов с низким ростом / А. М. Аранович, О. В. Кли-

мов, К. И. Новиков // Гений ортопедии. - 2011. - № 2. - C. 20-25. 

2. Моделирование формы нижних конечностей у пациентов с варусной 

деформацией голеней / О. В. Климов, К. И. Новиков, А. М. Аранович // 

Гений ортопедии. - 2008. - № 2. - C. 50-53. 

3. МРТ-семиотика дистракционного регенерата / К. А. Дьячков, М. А. Ко-

рабельников, Г. В. Дьячкова, А. М. Аранович, О. В. Климов // Мед. ви-

зуализация. - 2011. - № 5. - C. 99-103. 

4. Энцефалометрические особенности строения черепа у больных с ахон-

дроплазией и статистические методы экспертной постановки диагноза / 

Климов О.В., Гайдышев И.П. // Гений ортопедии. - 2014. - № 1. – С. 67-

71. 

5. Ошибки и осложнения при удлинении голени у больных ахондроплази-

ей / А. М. Аранович, О.В. Климов, К.И. Новиков, Е.В. Диндиберя 

//Травматология и ортопедия России. — 2005 . — N 1. — С. 36-37. 

6. Косметическая ортопедия : удлинение и коррекция конечностей/ В. И. 

Шевцов, А. М. Аранович, К. И. Новиков, О. В. Климов //Гений ортопе-

дии. - 2008. - № 4. - C. 69-73. 

7. Расчет и контроль биомеханической оси нижней конечности во фрон-

тальной плоскости при ее коррекции по Илизарову / О.В. Климов // Рос-

сийский журнал биомеханики. - 2014. Т. 18, № 2. – С. 239–247. 
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8. Клиническая дифференциальная диагностика некоторых системных 

дисплазий скелета / А.М. Аранович, Г.В. Дьячкова, О.В. Климов, К.А. 

Дьячков // Гений ортопедии. - 2014. - № 4. - C. 63-66. 

9. Динамика ремоделирования кости у больных ахондроплазией после 

удлинения нижних конечностей по данным МСКТ / К. А. Дьячков, Г. В. 

Дьячкова, А. М. Аранович, О. В. Климов // Гений ортопедии. - 2014. - № 

4. - C. 67-71. 

10. Эргономические аспекты планирования реконструкции опорно-

двигательного аппарата пациентов с ахондроплазией / А. М. Аранович, 

О. В. Климов, А. С. Неретин // Гений ортопедии. - 2014. - № 4. - C. 72 – 

75.  

11. Аранович А.М., Дъячкова Г.В., Климов О.В., Дьячков К.А., Неретин 

А.С. / Методики цифрового анализа рентгенологического изображения 

дистракционного регенерата при удлинении голеней у больных ахон-

дроплазией // Фундаментальные исследования. – 2015. – № 1–6. – С. 

1115-1119. 

12. Новые возможности изучения дистракционного регенерата по данным 

рентгенографии / Г.В. Дьячкова, О.В. Климов, А.М. Аранович, К.А. 

Дьячков // Гений ортопедии. - 2015. - № 3. - C. 60 – 66. 

 

Технические решения, выполненные на уровне 

изобретений и полезных моделей 

1. Патент на изобретение № 2341220. Способ оптимизации течения остеоге-

неза при чрескостном остеосинтезе голени Заявка № 2007111076 Приори-

тет изобретения 26.03.2007. Зарегистрировано 20.12.2008. Климов О.В., 

Новиков К.И. 

2. Патент на изобретение № 2281047. Способ увеличения роста при ахон-

дроплазии. Заявка № 2003132217. Приоритет изобретения 03.11.2003. За-



17 

 

регистрировано 10.08.2006. Климов О.В., Новиков К.И., Аранович А.М., 

Зыков А.Г.,  Щукин А.А. 

3. Патент на полезную модель № 116339. Узел крепления спицы к аппарату 

внешней фиксации. Заявка № 2011154221. Приоритет полезной модели 

28.12.2011. Зарегистрировано 27.04.2012. Климов О.В., Волосников А.П. 

4. Патент на полезную модель № 44937. Устройство для увеличения ампли-

туды активно – пассивных движений в локтевом суставе при остеосинтезе 

плеча. Заявка № 2004131712. Приоритет полезной модели 01.11.2004. За-

регистрировано 10.04.2005. Новиков К.И., Климов О.В., Аранович А.М., 

Диндиберя Е.В. 

5. Патент на полезную модель № 35968. Устройство для лечения локтевого 

сустава. Заявка № 2003131456. Приоритет полезной модели 28.10.2003. 

Зарегистрировано 20.02.2004. Солдатов Ю.П., Климов О.В. 

6. Патент на полезную модель № 132715. Штанга телескопическая дистрак-

ционная. Заявка № 2013114026. Приоритет полезной модели 28.03.2013. 

Зарегистрировано 27.09.2013. Климов О.В., Волосников А.П. 

7. Патент на полезную модель № 133225. Шарнир к аппарату для остеосин-

теза. Заявка № 2013114025. Приоритет полезной модели 28.03.2013. Заре-

гистрировано 10.10.2013. Климов О.В., Волосников А.П. 

8. Патент на полезную модель № 119995. Дистрактор к чрескостному аппа-

рату. Заявка № 2011154210. Приоритет полезной модели 28.12.2011. Заре-

гистрировано 10.09.2012. Климов О.В., Волосников А.П. 

9. Патент на полезную модель № 138420. Устройство для разработки кон-

трактур локтевого сустава. Заявка № 2013145322/14. Приоритет полезной 

модели 09.10.2013. Опубликовано 20.03.2014. Климов О.В., Кожухин П.В., 

Волосников А.П. 

10. Положительное решение о выдаче патента на полезную модель «Устрой-

ство для остеосинтеза с автоматической системой управления». Заявка № 
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2013145323(070072). Приоритет полезной модели 09.10.201.3 Опублико-

вано 20.03.2014. Климов О.В., Кожухин П.В. 

Программные продукты 

1. Свидетельство № 2014611777 о государственной регистрации программы 

ЭВМ для проведения компьютерного анализа, оценки и документации 

данных лучевых методов исследования и любых электронных изображе-

ний, а также проведения на основании полученных данных предопераци-

онного моделирования. Заявка № 2013662115. В реестре программ для 

ЭВМ с 10 февраля 2014 г. Климов О.В., Лященко А.Н., Банщиков А.С.  

Технические решения, выполненные на уровне 

рационализаторских предложений 

1. Рац. предложение РНЦ «ВТО» № 60/01 «Способ проведения спиц для 

фиксации дистального межберцового синдесмоза при чрескостном дис-

тракционном остеосинтезе голени» / О.В. Климов, К.И. Новиков, Е.В. 

Диндиберя, А. А. Щукин. 

2. Рац. предложение РНЦ «ВТО» № 54/02 «Способ усиления жесткости 

дистальной кольцевой опоры и профилактики прогибания спиц» / Е.В. 
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ГЛАВА I 

СОВРЕМЕННОЕ СОСТОЯНИЕ ВОПРОСА ОПЕРАТИВНОЙ 

РЕКОНСТРУКЦИИ  ОПОРНО – ДВИГАТЕЛЬНОЙ  СИСТЕМЫ 

У  ПАЦИЕНТОВ  С  АХОНДРОПЛАЗИЕЙ 

  ПО  МЕТОДУ  ИЛИЗАРОВА 

 

Генетически обусловленные дисплазии скелета являются одним из 

самых тяжелых заболеваний ОДС. Тяжесть данной группы заболеваний 

связана с системным характером анатомо - функциональных нарушений 

ОДС, что обусловливает для пациента комплекс медицинских, социальных 

и психологических проблем. Не является исключением в данном случае и 

ахондроплазия, а также и некоторые другие формы дисплазий скелета, при 

которых выполняются реконструктивные операции ОДС с целью медико – 

социальной реабилитации пациентов [12, 36, 38, 126, 269, 285, 332, 337, 

386]. 

Этиология, патогенез и клинические проявления ахондроплазии в 

настоящее время хорошо изучены и подробно освещены в специализиро-

ванной литературе [22, 152, 166, 178, 178, 181, 181, 223, 300, 304, 307, 327, 

346, 372, 374]. 

Литературные данные о патогенезе заболевания свидетельствуют о 

том, что данное заболевание обусловлено пороком развития хрящевой тка-

ни в процессе онтогенеза. Таким образом, в ходе естественного роста боль-

ного нарушение процессов энхондрального роста костей в результате не-

правильной организации клеток росткового хряща приводит к уменьшению 

их продольных размеров [27, 32, 58, 147, 152,180, 293, 306, 308, 312, 313, 

341, 345, 362]. В данном контексте ряд авторов указывают на тот факт, что 

все попытки стимуляции естественного роста пациента путем гормонотера-

пии обречены на неудачу, т.к. в данном случае идет стимуляция уже извра-

щенного остеогенеза [308]. 
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Следует однако заметить, что, по данным тех же и ряда других источ-

ников, в силу нормального периостального и эндостального окостенения 

рост костей соединительнотканного происхождения, рост костей свода че-

репа, ключицы и некоторых других костей нарушен в меньшей степени. Та-

кая особенность развития костей позволили ряду авторов предложить в ка-

честве эталона масштабирования для определения величины удлинения 

сегментов конечностей использовать длину ключицы, высоту роста «сидя» 

и т.д. [104, 184, 216, 247, 317].  

По данным литературы, ведущим клиническим симптомом данного 

заболевания является отставание в росте, укорочение сегментов верхних и 

нижних конечностей, их деформации в сочетании с поражением суставов 

[15, 33, 101, 297, 320, 347, 349, 365, 363,]. Авторами публикаций также опи-

саны особенности строения кистей и черепа, которые они выводят из осо-

бенностей развития костной ткани в процессе филогенеза. Однако все эти 

диагностические признаки заболевания имеют исключительно описатель-

ный характер при полном отсутствии параметрической характеристики ана-

томических особенностей строения данных частей тела [17, 27, 248, 286, 

371, 391]. 

Несмотря на бурное развитие в последнее десятилетие генных и кле-

точных технологий, в специализированной литературе отсутствуют какие - 

либо данные о методах этиологического или патогенетического лечения 

больных ахондроплазией. Как и раньше, для больных данной нозологиче-

ской группы в обозримом будущем единственным методом медико - соци-

альной реабилитации остается оперативная ортопедия [120, 115, 193, 228, 

315, 323, 367, 385]. 

Анализ современной литературы показывает, что сегодня, как и 

прежде, ведущие позиции в развитии и применении оперативных методов в 

целях реконструкции ОДС при ахондроплазии занимает чрескостный 

остеосинтез, а ведущие позиции по использованию данных методик и коли-
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честву научных исследований в данном направлении занимает РНЦ «ВТО» 

им. акад. Илизарова. История становления и развития методик чрескостно-

го остеосинтеза как в целом, так и применительно к удлинению отдельных 

сегментов верхней и нижней конечности у больных ахондроплазией как в 

России так и за рубежом многократно и подробно описана в целом ряде 

научных работ и диссертационных исследований [176, 191, 245, 318, 382, 

379]. 

Тем не менее, несмотря на то, что применение методик оперативного 

удлинения конечностей у пациентов с ахондроплазией насчитывает не один 

десяток лет, и в настоящее время они продолжают совершенствоваться. За 

последние несколько лет накоплен большой эмпирический и исследова-

тельский материал, который изложен в многочисленных научных публика-

циях и докладах. Содержание публикаций позволяет нам сделать вывод, что 

основным методом оказания оперативной ортопедической помощи пациен-

там данной нозологической группы остается метод компрессионно – дис-

тракцонного остеосинтеза по Илизарову [189, 244, 287, 321, 357, 384]. Из 

печатных работ следует, что за почти три десятилетия применения данного 

метода для лечения больных с ахондроплазией тактика и подход к отдель-

ным этапам лечения значительно менялись. В результате усовершенствова-

лась компоновка аппарата, изменялась последовательность этапов лечения, 

объем хирургического вмешательства, отработаны методические приемы 

ведения больных и меры по профилактике осложнений и возможных оши-

бок остеосинтеза [13, 111, 115, 143, 186, 193, 214, 245, 283]. Также из арсе-

нала медицинских вмешательств практически исчез монолокальный дис-

тракционный остеосинтез плеча. Уменьшилась величина удлинения голени 

за один этап. Для профилактики неврологических осложнений при удлине-

нии голени остеотомию малоберцовой кости стали выполнять только в 

нижней ее трети. В клинической практике появился этап лечения, который 

заключался в одновременном удлинении обеих голеней. Появилась группа 
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пациентов, которым голени удлиняли дважды. В арсенале врачей появились 

спицестержневые варианты остеосинтеза бедра и монолокальные варианты 

удлинения данного сегмента. С целью формирования более прочного дис-

тракцонного регенерата разработаны и применены на практике различные 

методики его стимуляции и компактизации [6, 45, 50, 53, 54, 106, 148, 189, 

191, 360, 382]. 

В настоящие время практически стандартом стало применение мето-

дики билокального дистракционного остеосинтеза большеберцовой кости и 

монолокального в дистальном отделе малоберцовой кости у детей. Такой 

подход позволил значительно снизить интраоперационный травматизм ма-

лоберцового нерва, сократить период остеосинтеза, т.к. создаются более 

щадящие условия для мягкотканного компонента голени в процессе удли-

нения и в последующем восстановительном периоде [13, 31, 162, 164, 171, 

200]. 

Значительно расширились и варианты компоновки аппаратов при 

удлинении голени. Основная причина расширения вариантов компоновок - 

это поиск способов повышения стабильности фиксации проксимального, 

среднего и дистального фрагментов. С этой целью предложены различные 

варианты проведения консольных спиц, использование спице - стержневых 

аппаратов и монтаж дополнительных полуколец на проксимальной и ди-

стальной опорах [62, 185]. 

Удлинение плечевого сегмента также подверглось некоторой модер-

низации. Так, для усиления жесткости опор было внедрено в клиническую 

практику несколько вариантов фиксации проксимального отдела плеча кон-

сольными спицами и винт - стержнями. Разработаны варианты компоновки 

аппарата, позволяющие произвести его частичный демонтаж на этапе фик-

сации, что повышает мобильность и возможность самообслуживания паци-

ента в процессе лечения. Также предложен вариант удлинения плечевой 

кости на уровне дельтовидной бугристости и комплекс мероприятий для 
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активно - пассивной профилактики контрактур локтевого сустава [61, 76, 

79, 105, 120, 206, 301, 302]. 

Удлинение бедренного сегмента не явилось исключением в плане со-

вершенствования методики. В целях оптимизации данной методики рядом 

авторов для снижения возможных осложнений предложены способы про-

ведения спиц без «прошивания» мышц - антагонистов и разработаны пока-

зания для раннего удаления спиц из среднего фрагмента бедренной кости. 

Данная тактика ведения больных обеспечивает профилактику контрактур 

смежных суставов, не исключая при этом возможности последующего 

удлинения кости. Предложены также варианты нивелирования гиперлордо-

за поясничного отдела позвоночника путем коррекции оси бедра в ходе 

удлинения бедренной кости. Наряду с усилиями по повышению стабильно-

сти фиксации костных фрагментов, предложен ряд оригинальных способов 

стимуляции периостальной реакции. Все предложенные способы основыва-

лись на различных методиках изменения темпа - ритма дистракции, а также 

методиках формирования костного регенерата путем манипуляций с кост-

ными фрагментами [12, 20, 26, 42, 52, 57, 90, 190, 207, 238, 274, 299, 311, 

316, 319, 331, 347, 392]. 

Помимо перечисленных выше способов оптимизации методик удли-

нения конкретных сегментов конечностей предложен ряд комплексных ме-

роприятий общего воздействия на организм. Данные мероприятия включа-

ют в себя медикаментозное сопровождение - миорелаксанты и такие новые 

в данном направлении физиотерапевтические процедуры как гипербариче-

ская оксигенация, акупрессура и т.д. [28]. 

Удлинение ДТК на значительные величины однозначно приводит к 

удлинению и растяжению всего мягкотканного аппарата удлиняемого сег-

мента конечности. Как показано авторами в ряде исследований, состояние 

мягкотканного аппарата удлиняемого сегмента во многом определяет ре-

зультат лечения. Так, путем контрастного рентгенмиографического иссле-
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дования изучено изменение анатомии и топографии отдельных мышц верх-

них и нижних конечностей [60, 68, 70, 71, 130, 200, 226, 324, 343]. По дан-

ным УЗ исследования подробно изучены структурные и морфологиеские 

изменения в отдельных мышцах удлиняемых конечностей [31, 163, 170, 

183, 219, 260, 266, 335, 375]. Проведенные электромиографические иссле-

дования показали влияние удлинения и растяжения мышц на их функцио-

нальные показатели [29, 128, 200, 268, 269, 275]. Путем измерения скорости 

звука в коже и характера деформации нанесенного на кожу эталонного ри-

сунка произведена оценка процесса «рост – растяжение» кожных покровов 

удлиняемой конечности. Косвенные данные об анатомо – структурном со-

стоянии мягких тканей удлиняемой конечности были получены в результа-

те оценки динамики объемных характеристик удлиняемой конечности. В 

частности, опубликованные в ряде статей данные показывают, что в ходе 

удлинения конечности происходит не только растяжение мягких тканей, но 

и их рост, о чем говорит тот факт, что общий объем удлиняемой конечности 

увеличивается, а относительный объем сохраняется или снижается лишь 

незначительно [5, 88, 200]. 

Изучение дистракционного регенерата по оптической плотности его 

рентгенологического изображения позволило оценить динамику репара-

тивного остеогенеза различных сегментов у данной группы больных раз-

личного возрастного периода [62, 76, 120, 165, 167, 173, 182, 272, 295]. В 

настоящее время появились новые возможности изучения дистракционного 

регенерата по оптической плотности рентгенологического изображения пу-

тем калоризации его изображения, построения оптического рельефа и про-

филограммы, а также методы компьютерного моделирования оперативного 

вмешательства [129, 352, 353, 102, 240]. 

Изучение характера естественного роста пациентов от этапа лечения к 

этапу выявило некоторые аспекты влияния удлинения конечности на ход ее 

естественного роста [229, 107, 322, 28, 208, 251, 195, 325]. В частности, в 
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ряде работ было показано, что влияние удлинения на естественный рост 

конечности может быть разнонаправленным и зависит от сочетания целого 

ряда факторов. К таким факторам относятся этап оперативного вмешатель-

ства, возраст пациента, скачки естественного роста, величина и уровень 

удлинения кости, темпы дистракции, этиология укорочения сегмента ко-

нечности, наличие в ходе лечения ошибок остеосинтеза, тактики удлинения 

и осложнений [23, 332, 299, 300, 205, 223, 379, 213]. 

Технология удлинения сегментов конечностей - не единственная про-

блема, которую приходится решать в ходе лечения пациентов с ахондро-

плазией. Из многочисленных публикаций следует, что психологические ас-

пекты удлинения конечностей пациентов данной нозологической группы 

представляют серьезную и актуальную составляющую часть данного про-

цесса. Целый ряд авторов прямо указывают на тот факт, что структура пси-

хических расстройств у больных данной группы обусловлена системностью 

поражения скелета и приводит к формированию выраженной психической, 

социально-бытовой и профессиональной дезадаптации с наличием целого 

ряда пограничных психических нарушений. В приведенных результатах 

исследований авторы работ указывают, что у пациентов с ахондроплазией 

<<Клиническая картина расстройств невротического круга представлена 

нарушениями адаптации (40,6%) тревожно-депрессивного, астено-

депрессивного, астено-ипохондрического плана; невротическими состояни-

ями (31,3%) в виде проявлений неврастении, истерии, невроза навязчивых 

состояний; невротическим развитием личности (17,2%) астенического, де-

прессивного, ипохондрического и стерического типа>>, а в 88,9% случаев 

присутствует сочетание различных клинических форм этих нарушений>> 

[23, 205, 223, 299, 300, 332, 379]. 

В целом ряде работ авторы указывают на тот факт, что << практиче-

ски все больные ахондроплазией были холосты или незамужние, никогда не 

состояли в браке, не имели детей; 89,00% из них проживали с родителями 
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или с другими родственниками, и, как правило, воспитывались по дисгар-

моничному типу (72,00%) >> [31, 122, 123, 124, 125, 213, 243, 251, 253, 254]. 

Очевидно, что такая статистика однозначно свидетельствует о тяжелых 

проблемах в межличностном взаимодействии пациентов с ахондроплазией. 

При этом проблемы возникают как со стороны самих пациентов (скован-

ность, неуверенность в себе, смущение), так и со стороны некоторой части 

населения, имеющей предвзятое или неприязненное мнение (иногда на под-

сознательном уровне) о людях, столь сильно отличающихся телосложением 

от типичного. Такое отношение может проявляться либо в избыточной 

внимательности, либо отторжении (неприятии) в какой - либо его форме. 

Такие непростые и многогранные межличностные отношения, оче-

видно, не могут не сказаться и на социальном статусе больного с ахондро-

плазией. В частности, проведенные статистические исследования  показали, 

что << При ахондроплазии достоверно чаще (Р≤0,05) встречались лица со 

средним (42,00%) и неполным средним (40,00%) образованием, трудился 

лишь 21,00% (в основном, неквалифицированный рабочий труд) >>, << Се-

мейный, образовательный, профессиональный дрейф у ортопедических 

больных являлись следствием ортопедической патологии - физического 

недуга (ключевой психотравмирующий фактор) у больных ахондроплазией 

достигает 70,12% >> [41, 64, 134, 140, 142, 188, 203]. 

Таким образом, как показывает анализ приведенной литературы, яв-

ляясь врожденной патологией, деформации и укорочения сегментов верх-

них и нижних конечностей крайне отрицательно влияют на психику фор-

мирующейся личности, затрудняют выбор профессии [34, 49, 74, 110, 161, 

187, 222, 230, 278, 358, 387]. Следует также отметить, что отрицательное 

эмоциональное состояние способствует нарушению адекватных механиз-

мов поведения ребенка, развитию нежелательных черт характера. Ряд авто-

ров, занимавшихся данной проблемой, считают, что своевременная ортопе-

дическая помощь в сочетании с психотерапией позволяют устранить при-
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чины психологических и функциональных недостатков у детей, способ-

ствуют не только повышению функциональных возможностей, но и кор-

рекции личностных особенностей, перестройке мотивационной сферы 

больного [39, 82, 221, 239, 242, 289, 314, 328]. 

В зарубежной литературе превалирует мнение, что, чем моложе ребе-

нок, тем менее деформирована его личность и выше его возможности к 

адаптации. С возрастом деформация его личности может приобрести 

устойчивый характер и выражаться в крайних формах, в том числе и пол-

ной социальной дезориентации. В этих случаях необходим комплекс реаби-

литационных мероприятий, направленных на психокоррекцию [46, 66, 84, 

114, 117, 155, 157, 159, 235, 237, 263]. 

Также следует отметить, что, по мнению целого ряд авторов, психо-

логические и психо – соматические перегрузки испытывают не только 

больные ахондроплазией, но и члены их семьи. 

Как следует из работ группы авторов << …в реабилитационном про-

цессе участвуют не только дети, но и их родители. Психология у них стра-

дает однонаправленно, так как тяжелые душевные переживания в связи с 

болезнью ребенка изменяют психологию и это, в свою очередь, невольно 

отягощает страдания взрослеющего человека>>.[83, 113, 132, 156, 158, 231, 

236, 284, 348] Эти же авторы по результатам проведенных исследований 

утверждают, что << С психологической точки зрения отношение родителей 

к детям - система разнообразных чувств и поступков. Она включает в себя 

эмоциональный и поведенческий компоненты. Поэтому возможность реа-

билитации рождала как у детей, так и у родителей положительные эмоции и 

надежды>>. Также полученные авторами данные позволяют им утверждать, 

что << после курса реабилитации у лиц с ахондроплазией отмечается выра-

женное улучшение психологического состояния. Снижается в 2 раза ситуа-

ционная тревожность. В последующие 2 - 3 года показатели тревожности 
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полностью нормализуются >>. [89, 127, 138, 139, 145, 160, 201, 202, 208, 

211, 212, 232, 255, 256, 258, 265, 280, 293, 296, 344] 

В целом, насколько можно судить по отечественной и зарубежной ли-

тературе, мы можем сформулировать три основных проблемы больных 

данной категории, которые требуют своего решения - это медицинские, эр-

гономические и эстетические проблемы. Именно эти аспекты лечения па-

циентов с ахондроплазией частично решаются путем приведения антропо-

метрических показателей к некоторым биомеханическим, эргономическим 

и эстетическим стандартам, что, несомненно, требует тщательного пред-

операционного планирования, моделирования возможного результата лече-

ния и разработки общей концепции лечения, в рамках которой разрабаты-

ваются частные методики удлинения конкретных сегментов конечностей. 

Медицинские проблемы у больных ахондроплазией обусловлены 

особенностями развития скелета, суставов и их связочного аппарата и по-

дробно описаны в соответствующих литературных источниках [24, 35, 70, 

72, 163, 174, 200, 226, 310, 377, 392]. 

Эргономические проблемы связны с тем фактом, что в настоящее 

время практически вся среда обитания человека (быт, отдых, работа и 

транспорт) проектируются под определенный антропометрический стан-

дарт, куда вписаться человеку со столь отличной от нормы анатомией, как 

при ахондроплазии, весьма непросто [1, 44, 225, 259, 281, 336]. При этом, 

как указывают ряд авторов, эргономические проблемы могут отягощать ме-

дицинские аспекты течения данного заболевания. Так, резко выраженное 

укорочение рук создает массу неудобств в самообслуживании и профессио-

нальной деятельности, вынуждает больного подключать компенсаторные 

возможности плечевого пояса и позвоночника [11, 174, 241, 279, 298]. Та-

ким образом, на фоне имеющихся врожденных аномалий развития позво-

ночного столба в ряде случаев это может привести к появлению вторичных 
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деформаций. У таких больных появляются дополнительные жалобы на бо-

ли в пояснице, параплегии и т.д. 

Эстетические проблемы также обусловлены патологическим типом 

конституции больного и в большой степени формируют тот комплекс пси-

хологических проблем, который усугубляет процесс адаптации больного 

ахондроплазией в современное общество. Из литературных данных также 

следует, что даже при наличии медицинских показаний к оперативному ле-

чению, кроме исключительно медицинских и биомеханических критериев 

планирования оперативного вмешательства при коррекции оси нижних ко-

нечностей, практически всегда предполагается достижение определенного 

эстетического результата лечения [6]. 

Таким образом, медико - социальная адаптация больных данной но-

зологической группы требует особо тщательного планирования всех аспек-

тов реконструкции ОДС. Авторы публикаций по данной тематике нисколь-

ко не преувеличивают, когда в своих работах утверждают, что предопера-

ционное планирование является основополагающим этапом коррекции де-

формации [8, 16, 30, 73, 109, 119, 181, 193, 282, 290, 309, 355, 389]. 

Своя теория и практика коррекции деформаций путем манипуляций с 

костными фрагментами помимо аппарата Илизарова разработана для цело-

го ряда аппаратов наружной фиксации [102, 217, 220, 240, 305, 352, 359, 

378]. 

Именно необходимость планирования и моделирования результатов 

лечения стимулировала целый ряд научных разработок в области разработ-

ки аппаратов для чрескостного остеосинтеза с элементами компьютерной 

навигации, в том числе и на принципе гексапододов (Орто-СУВ, Taylor 

Spatial Frame, Ilizarov Hexapod System). Аппараты данной конструкции, ис-

пользуя методы предоперациооного планирования, позволяют устранять 

деформацию любой сложности одноэтапно, по «интегральной» траектории, 
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т.е. без необходимости многократной замены репозиционных узлов [43, 

246, 264, 288, 368, 373]. 

На практике многие пациенты и врачи используют различные спосо-

бы моделирования результатов оперативного вмешательства на бумаге или 

компьютере. Суть их сводится к тому, что на рентгенограмме нижних ко-

нечностей с тазом в прямой проекции вырезаются контуры ног и путем 

вращения полученных фрагментов изображения моделируется желаемая 

картина [129, 354, 353, 366]. Такой способ предоперационного моделирова-

ния, на наш взгляд, является кустарным, весьма субъективным и не может 

являться теоретически и практически обоснованным руководством к прак-

тическому действию. 

Сложность задачи предоперационного планирования заключается и в 

том, что угловые и линейные характеристики нижних конечностей, приво-

димые в специализированной литературе, соответствуют анатомическим 

параметрам среднестатистического человека, что не позволяет использовать 

их как целевой показатель в конкретной клинической ситуации [10, 108, 

179, 192, 234, 378]. 

Помимо исключительно медицинских технологий удлинения конеч-

ностей вопросы планирования медико – социальной реабилитации детей - 

инвалидов тесно связаны с вопросами оценки степени нарушения функцио-

нирования организма. В настоящее время детская инвалидность является не 

только медико - социальной проблемой, но и служит показателем состояния 

здоровья детского населения и качества медицинской помощи детям и ма-

терям. Следует также добавить, что дети - инвалиды не имеют характери-

стики ограничения функционирования и, соответственно, группы инвалид-

ности [21, 100, 261, 87, 150, 196, 212, 383, 390]. 

Освещение вопросов в отношении рассматриваемых в данной работе 

групп больных, к сожалению, практически отсутствует в специализирован-

ной литературе. Тем не менее, общий вектор последних публикаций на 
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данную тему позволяет нам сделать вывод, что используемая в настоящее 

время система оценки анатомо - функционального состояния организма 

Международная классификация расстройств здоровья, нетрудоспособности 

и инвалидности (МКН) в определенный момент времени перестала отвечать 

современным концепциям медицины в силу того, что рассматривала состо-

яние инвалидности как степень утраты работоспособности [14, 86, 118, 141, 

154, 201, 380]. 

В медицинской среде, в том числе и русскоязычной, в последнее вре-

мя растет число публикаций, посвященных новой системе оценки анатомо – 

функционального состояния человека МКФ (Международная классифика-

ция функционирования), в которой заложен принципиально иной подход к 

оценке функций и систем организма. Данная система рассматривает инва-

лидность как динамичный процесс взаимодействия между состоянием здо-

ровья и факторами социальной и физической среды в контексте индивиду-

альных факторов индивида (возраст, пол, психотип, образование и т.д.) [85, 

146, 248, 324, 336]. 

По своей сути МКФ является универсальным методом описания 

функциональной недостаточности пациента и содержит в своей структуре 

целый ряд инструментов для практической работы, социальной политики и 

политики здравоохранения [7, 116, 153, 340, 383, 375, 279]. 

В 2001 году данная классификация была одобрена на Всемирной ас-

самблее здравоохранения и рекомендована ВОЗ для широкого применения 

в международной практике в качестве классификации, в рамках которой 

реализуются «Стандартные правила по созданию равных возможностей для 

лиц с ограничениями жизнедеятельности», одобренные ООН [136, 294, 339, 

381]. 

В настоящее время в странах СНГ и России, в частности, появляется 

все больше научных исследований и публикаций, посвященных приклад-

ному использованию данной системы в повседневной практике [21, 118, 
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151, 197, 322]. Наряду с этим авторы самой классификации и авторы публи-

каций на данную тематику отмечают необходимость адаптации данной си-

стемы под конкретные нозологические группы, что делает МКФ удобным и 

универсальным инструментом [14, 86, 116, 212, 334, 340]. Таким образом, 

оценка функционального статуса больных и отработка методических прие-

мов практического использования МКФ для больных ахондроплзией явля-

ется весьма актуальной проблемой. 

В итоге обзор специализированной литературы показывает, что ока-

зание ортопедической помощи больным ахондроплазией необходимо по 

целому ряду объективных и субъективных причин, при этом основным ме-

тодом лечения остается метод чрескостного остеосинтеза. Основная про-

блема, на решение которой направлены усилия врачей и ученых это опти-

мизация методик исправления деформаций и удлинения укороченных ко-

нечностей. 

Из последних публикаций отечественных и зарубежных специалистов 

также следует, что остаются недостаточно освещенными вопросы удлине-

ния сегментов конечностей в различных возрастных группах, величины 

удлинения сегментов конечностей, оценки анатомо – функционального ста-

туса ОДС пациента. Вместе с прочим, обзор медицинской литературы от-

четливо показывает, что практически все исследования ведутся в пределах 

конкретного сегмента конечности и ограничены кругом связанных с дан-

ным вопросом проблем и задач. Тем не менее, становится очевидным, что 

дальнейшее развитие науки и практики в данном направлении состоит в 

осмыслении накопленного клинического и теоретического научного мате-

рила и разработки единой методологии лечения данной группы больных. 

Именно в рамках единой концепции медико – социльной реабилитации па-

циентов с ахондроплазией возможно дальнейшее совершенствование тех-

нических приёмов остеосинтеза и средств их реализации, которые позволи-

ли бы повысить эффективность метода в плане сокращения сроков лечения, 
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числа послеоперационных осложнений и повышения анатомо-

функциональной результативности выполняемых лечебных мероприятий. 
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ГЛАВА II 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ. 

КЛИНИКО-СТАТИСТИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА БОЛЬНЫХ 

 

Работа основана на изучении результатов лечения 194 пациентов с 

ахондроплазией в возрасте от 8 до 30 лет, которым проводилось удлинение 

бедер, голеней и плеч методом дистракционного остеосинтеза за период с 

1983 по 2013 год. Лица мужского пола в данной группе больных составили 

45,6%. 

В ходе изучения антропометрических особенностей строения черепа 

и кистей рук в исследуемой группе больных были исследованы фотографии 

25 пациентов с ахондроплазией, 15 пациентов с гипохондроплазией и 15 

пациентов с эпифизарной дисплазией, проходивших лечение в РНЦ «ВТО» 

с 2007 по 2012 г., а также 25 здоровых лиц, которые составили контрольную 

- эталонную группу. Математический анализ полученных данных с целью 

изучения возможности компьютерной дифференциальной диагностики за-

болеваний был проведен с использованием двух статистических методов, 

реализованных в программе анализа данных «AtteStat» (совместно с авто-

ром программы Гайдышевым И.П.). 

При изучении особенностей динамики костного возраста и диффе-

ренцировки костей скелета у больных ахондроплазией кроме антропомет-

рического и клинико-статистического методов исследования использованы 

рентгенография и компьютерная томография (исследования выполнены 

совместно с д.м.н., проф. Г.В. Дьячковой). Рентгенографию голеней в 2-х 

проекциях проводили всем пациентам на дооперационном этапе, в процессе 

лечения, в ближайшие и отдалённые сроки наблюдения на рентгеновских 

аппаратах RAYMAT, производства Raymed, Швецария (регистрационное 

удостоверение ФС № 2006/2099) и Clearscope-1000, производства 

TOSHIBA, Япония (регистрационное удостоверение ФС № 2005/1757). С 
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этой же целью производилась цифровая обработка рентгенограмм на про-

граммном комплексе «ImageJ», «Hi scene». 

Компьютерная томография (МСКТ) выполнена на компьютерных то-

мографах GE Lihgt Speed VCT (США), регистрационное удостоверение  МЗ 

№ ФСЗ 2008/01403 от 02.04.2008; Toshiba Aquilion-64 (Япония), регистра-

ционное удостоверение МЗ № ФСЗ 2007/00891 от 24.12.2007. 

В группу пациентов, которым было выполнено двукратное удлинение 

голеней, вошло 25 больных с ахондроплазией и гипохондроплазией, прохо-

дивших лечение в РНЦ «ВТО» с 2000 по 2013 г. Им было удлинено 50 го-

леней. В ходе первого удлинения средний возраст пациентов составил 

8,3+1,2 года. Удлинение на одном уровне выполнено у 17 пациентов, что 

было обусловлено небольшой длиной удлиняемого сегмента (голени) у де-

тей 6 - 8 лет. При повторном удлинении голени в сроки от 1 года и больше 

после первого удлинения (1,8+0,7 года) средний возраст пациентов соста-

вил 10,1+2,7 года.  

С целью изучения принципиальной возможности повторного удлине-

ния голеней, как одного из этапов оперативной реконструкции опорно-

двигательной системы пациентов с ахондроплазией, произведено исследо-

вание активности репаративного остеогенеза, особенностей и вариантов 

формирования структуры дистракционного регенерата, а также реакции 

мягкотканных структур сегмента при повторном удлинении костей голени. 

Также в задачи исследования входило изучение влияния повторного удли-

нения на количество осложнений и окончательный клинико – функцио-

нальный результат. В ходе исследования использованы методики статисти-

ческого анализа результатов лечения, оптической денситометрии, цифровой 

рентгенометрии, цветового контрастирования, а также клинико - функцио-

нальный метод исследования. 

Для изучения особенностей репаративного остеогенеза производи-

лась компьютерная денситометрия цифрового и аналогового рентгенологи-
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ческого изображения удлиняемого сегмента (рентгенограммы) при помощи 

программного обеспечения, разработанного в РНЦ «ВТО» - «Hi-Scene». 

Проведенные денситометрические исследования позволили нам составить 

представление о степени активности репаративного процесса и структур-

ных особенностях дистракционного костного регенерата. Также проводи-

лось определение степени минерализации диафиза большеберцовой кости и 

проксимального костного регенерата по оптической плотности его рентге-

нологического изображения.  

В проксимальном регенерате условно выделяли три зоны, соответ-

ствующие верхней, центральной и нижней трети регенерата, для которых 

также измеряли среднее значение плотности изображения.  

Изменение оптической плотности проводилось в условных единицах 

(ODi) по формуле ODi = lg(Ii/I0): где Ii – интенсивность i - го элемента изоб-

ражения, I0 – средняя интенсивность фона. Для анализа структурного соста-

ва дистракционного костного регенерата на рентгенологическом изображе-

нии последнего подсчитывали относительную площадь участков изображе-

ния с различной степенью яркости, которая отражала степень его минера-

лизации. Для наглядного сравнения изменений, происходящих в регенера-

те, путем цифровой обработки получен оптический рельеф проксимального 

регенерата. Алгоритм обработки рентгенограмм заключается в том, что в 

полученном изображении рельефной поверхности высота каждой ее точки 

является функцией яркости (плотности) исходного изображения в данной 

точке. 

Контроль динамики объемных характеристик повторно удлиняемой 

голени проводился с использованием авторского способа антропометриче-

ского контроля (Климов О.В., Гореванов Э.В., Диндиберя Е.В., 1997 г.).  

 

Нейрофизиологические исследования (глобальная, локальная и сти-

муляционная ЭМГ мышц голени) проведены у семи пациентов, у которых в 
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ходе повторного удлинения голени возникла неврологическая симптомати-

ка. Исследование проведено совместно с д.б.н. М.С. Сайфутдиновым с ис-

пользованием 4-х канальной ЭМГ системы "VIKING - IV" фирмы 

NICOLET/EMS США / Австрия, регистрационное удостоверение МЗ МПР 

№ 96/297. 

Для выявления особенностей строения мышечной ткани и изменения 

ее в процессе удлинения проводилось ультрасонографическое исследование 

мышц голени с использованием сканеров Avius (Hitachi, Япония), (гос. рег. 

ФСЗ 2010/08016 от 19.10.2010). Данная работа выполнена совместно с 

д.б.н. Менщиковой Т.И. 

По результатам проведенного исследования обоснованы и сформули-

рованы показания и противопоказания для данного этапа оперативного ле-

чения и разработаны практические рекомендации. 

В результате проведенных исследований получены средние значения 

изученных показателей и их средние ошибки. Сравнительный анализ про-

водился с использованием критериев Стьюдента, Манна-Уитни. 

Все исследования проведены в соответствии с этическими стандарта-

ми Хельсинкской декларации Всемирной медицинской ассоциации «Этиче-

ские принципы проведения научных медицинских исследований с участием 

человека» с поправками 2000 г. и «Правилами клинической практики в Рос-

сийской Федерации», утвержденными Приказом Минздрава РФ от 

19.06.2003 г. № 266. Пациенты подписали информированное согласие на 

публикацию данных, полученных в результате исследований, без иденти-

фикации личностей. 
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ГЛАВА III 

АНТРОПОМЕТРИЧЕСКИЕ И АНАТОМИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ 

РОСТА,  РАЗВИТИЯ И СТРОЕНИЯ ОДС У БОЛЬНЫХ  

С АХОНДРОПЛАЗИЕЙ 

 

Как известно, многие заболевания, особенно генетически обусловлен-

ные, обладают устойчивым набором клинических признаков, которые прида-

ют больным конкретной нозологической группы характерный внешний вид. 

Этот патологический внешний образ подчас очень узнаваем, но дать ему па-

раметрическую оценку очень сложно в силу умозрительности клинических 

симптомов. Не составляют исключение и пациенты с ахондроплазией. Диа-

гностика данного заболевания, как правило, не вызывает трудностей, но при 

этом некоторые весьма ценные диагностические признаки подвергаются лишь 

качественной субъективной оценке. В данном случае параметрическими ме-

тодами объективного обследования, как правило, фиксируют только укороче-

ние верхних и нижних конечностей, а оценка других клинических симптомов 

носит описательный характер. При этом стоит отметить, что целый ряд си-

стемных заболеваний формально подходит под стандартный набор таких па-

раметрических клинических признаков ахондроплазии как укорочение и де-

формации сегментов верхних и нижних конечностей, а также слабость свя-

зочного аппарата и нестабильность коленных суставов. Кроме прочего, как 

отмечено в ряде исследований, даже у пациентов с точно установленным диа-

гнозом  степень выраженности внешних проявлений заболевания может быть 

разной.  Совершенно очевидно, что в отношении ахондроплазии формально 

наличие некоторых клинических признаков заболевания научно не доказано, а 

также не определена их диагностическая ценность и роль в плане дифферен-

циальной диагностики схожих заболеваний. В результате такого положения 

дел нередки диагностические ошибки. И, если для здоровья пациентов такого 

рода ошибка может и не является фатальной, то в плане врачебной экспертизы 

нетрудоспособности и расхождения диагнозов такая ситуация может иметь 

весьма значительные последствия  как для врача, так и для пациента, как лица, 
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имеющего юридический статус инвалида. Кроме юридического аспекта суще-

ствует актуальность данной проблемы и с точки зрения оперативной ортопе-

дии. Суть проблемы состоит в том, что, как известно, реконструкции ОДС 

кроме пациентов с ахондроплазией подвергаются и больные с такими заболе-

ваниями как гипохондроплазия, эпифизарная дисплазия и пациенты ряда дру-

гих нозологических групп, сходных по этиологии и клиническому проявле-

нию. В данных группах больных при наличии целого ряда схожих клиниче-

ских признаков патогенез нарушения роста костей различен,  а, следователь-

но, механизм и активность репаративного остеогенеза также различны. Оче-

видно, что в данном случае методику и тактику реконструкции ОДС у пациен-

тов с иными видами дисплазий скелета нельзя механически применять у па-

циентов с ахондроплазией. Таким образом, необходимость четкой дифферен-

циальной диагностики при планировании реконструкции ОДС пациентов с 

ахондроплазией представляется весьма актуальной задачей. 

 

3.1 Энцефалометрические особенности строения черепа у больных с ахон-

дроплазией и статистические методы экспертной  

постановки диагноза 

Как известно, патогенез ахондроплазии состоит в нарушении роста 

хрящевой ткани. Череп человека является частью осевого скелета и образует-

ся костями свода черепа и костями лица. Кости черепа, формирующие его 

свод, основание и лицевую часть развиваются  различно. Так, большая часть 

костей основания и лицевого черепа развивается на основе предшествующего 

хряща, т.е. являются хрящевыми. Мозговая часть черепа, в основном, образо-

вана костями соединительнотканного происхождения [320, 332, 333, 337, 361]. 

Таким образом, однотипность нарушений роста скелета обусловлена па-

тогенезом заболевания, при котором нарушен рост костей хрящевого проис-

хождения. Именно однотипность нарушения формирует узнаваемый и одно-

типный габитус у больных данной нозологической группы, который можно 

подвергнуть статистическому анализу и использовать для диагностики забо-

левания. Методики анализа особенностей строения черепа хорошо отработа-
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ны и активно применяются в таких дисциплинах как антропометрия, судебная 

медицина и челюстно-лицевая хирургия [2, 40]. 

В отношении больных ахондроплазией в клинической практике, как 

правило, измерение и количественная оценка длины и пропорций конечно-

стей и тела не вызывает затруднений, однако анализ особенностей строения 

черепа практически остается на уровне словесного портрета [27]. 

Тем не менее, любой человек, а тем более врач, который хоть раз видел 

лицо пациента с классической формой ахондроплазии, легко поставит диагноз 

по его лицу, даже не обследуя больного. Такая ситуация возможна ввиду того, 

что пациенты данной нозологической группы обладают характерными черта-

ми лица (habitus), что обусловлено этиологией и патогенезом заболевания. 

Наиболее явные отличия пропорций головы показаны на сравнительном 

рисунке ниже, из которого следует, что у пациентов с ахондроплазией наибо-

лее укорочена носовая часть лица и изменены некоторые пропорции мозговой 

части черепа (рис. 3.1). 

Таким образом, очевидно, что особенности строения головы пациента 

могут представлять определенный диагностический интерес в плане проведе-

ния дифференциальной диагностики между различными формами дисплазий 

скелета. 

Кроме этого, разработав алгоритм обследования и критерии оценки по-

лученных результатов, мы получаем возможность объективной параметриче-

 

Рис. 3.1. Визуальные различия пропорций и особенности строения головы больных с 

ахондроплазией в прямой проекции  
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ской оценки и документирования проведенного диагностического исследова-

ния независимо от опыта и навыков исследователя, а также возможность ди-

станционной компьютерной диагностики заболевания по фотографии. 

Данное исследование нам представляется возможным, исходя из поло-

жения об однотипности нарушений роста скелета,обусловленного патогене-

зом заболевания, при котором нарушен рост длинных трубчатых костей и ко-

стей основания черепа. Именно однотипность нарушений формирует узнава-

емый габитус у больных данной нозологической группы, энцефлометрические 

параметры которого можно подвергнуть статистическому анализу и использо-

вать для диагностики заболевания [47, 80, 249, 326, 381]. 

Для осуществления поставленной цели необходимо решить две задачи. 

Первая - выявление диагностически значимых и статистически достоверных 

антропометрических особенностей строения черепа у пациентов с ахондро-

плазией. Содержание второй задачи заключается  в том, чтобы на основе по-

лученных результатов изучить возможность применения методов математиче-

ской статистики для определения показателя выраженности признаков ахон-

дроплазии у конкретного человека, а также порога его достоверности. Опре-

деление величины данного показателя дает возможность проведения диффе-

ренциальной диагностики с другими видами дисплазий скелета по антропо-

метрическим характеристикам головы. 

В ходе проведенной работы было исследованы фотографии 25 пациен-

тов с ахондроплазией и 15 пациентов с гипохондроплазией, проходивших ле-

чение в РНЦ «ВТО» с 2007 по 2012 г., а также 25 здоровых лиц, которые со-

ставили контрольную - эталонную группу. Все исследуемые были представи-

телями европеоидной расы. Математический анализ полученных данных был 

проведен с использованием двух статистических методов, реализованных в 

программе анализа данных «AtteStat» (совместно с автором программы Гай-

дышевым И.П.). Антропометрические построения и измерения выполнены в 

программе «HiScene» (авторы: Климов О.В., Лященко А. В., Банщиков А. С. 

Программа разработана в РНЦ «ВТО»). 
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Для исследования были выбраны стандартные энцефалометрические 

точки, которые достаточно четко могут презентоваться на голове человека, в 

том числе, и на фотографии (рис. 3.2) [2, 40, 177]. 

 

Для некоторых графических построений в качестве ориентиров мы так- 

же использовали стандартные цефалометрические плоскости и определяющие 

их цефалометрические точки,  ориентиры которых мы приводим ниже (рис. 

3.3) [81, 250]. 

  

Рис. 3.3. Графическое изображение цефалометрических плоскостей и цефалометрические 

точки, определяющие их характеристики. Носо-ушная линия или Камперовская горизон-

таль (РC), Франкфуртская горизонталь (РF), Срединная плоскость лица (ME), Срединно-

сагиттальная плоскость (SS), Носовая плоскость (Рn) 

Для математического анализа полученных данных было последователь-

но использовано два статистических метода. Суть анализа заключалась в вы-

явлении диагностически ценных показателей (индексов) с использованием 

алгоритма Фаррара-Глаубера с последующей оценкой выявленных показате-

лей методом множественной логистической регрессии [177]. 

  

Рис. 3.2. Расположение основных энцефалометрических точек в боковой и прямой проек-

ции головы, где al - alare, v – vertex, g– glabella, n– nasion, рrn– pronasale, sn – sottonasale, 

pog– pogonion, gп– gnation, or–orbitale, zi– zygion, t– tragion, ор– opistocranion, eu – eurion 
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Алгоритм Фаррара–Глаубера статистически исследует проявления 

мультиколлинеарности. Согласно данному методу,  для каждого вектора вы-

числяется коэффициент детерминации: 

,,...,2,1,/112 mkcR kkk   

где 
,,...,2,1, mkckk   – диагональный элемент матрицы C. 

Также для каждого вектора вычисляется статистика: 
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Статистики ,,...,2,1, mkFk   подчиняются F–распределению со степенями 

свободы n – m и m–1. 

При значимых F–статистиках есть основание предположить коллинеар-

ность данного вектора с некоторыми или всеми остальными векторами. Со-

гласно данной методике вычисления, такие векторы (в задаче распознавания 

образов, соответствующие параметрам распознавания) следует исключить из 

матрицы исходных данных. 

Исключение данных параметров помогает сократить объем вычислений 

и интерпретировать результат распознавания образов с привлечением суще-

ственно меньшего числа параметров. 

После исключения неактуальных параметров вышеописанным способом 

для решения задачи дифференциальной диагностики заболевания нами ис-

пользовался логит - анализ (множественная логистическая регрессия), а от-

клик эксперимента был представлен в бинарном виде (1 – наличие заболева-

ния, 0 – отсутствие заболевания).  

Множественная логистическая регрессия может быть представлена в 

виде следующей модельной формулы: 

 

,,...,2,1,
1

1
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e
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где Pj(B), i = 1,2,...,n, – выход модели,B = {bi}, i = 1,2,...,m, – вектор–столбец весовых коэф-

фициентов, Xj = {xi}, i = 1,2,...,m; j = 1,2,...,n, – вектор–строка параметров объекта j, изме-

ренных в эксперименте, XjB, j = 1,2,...,n, – множественная линейная регрессия (замечание о 
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модели со свободным членом см. ниже), m – количество измеряемых в эксперименте пара-

метров объекта, n – численность обучающей выборки (число объектов) 
 

Значение Pj(.) может быть интерпретировано как вероятность получения 

логитом значения 1 при подстановке в уравнение определенного вектора Xj, j 

= 1,2,...,n, измеренного в эксперименте. Данный метод предназначен для вы-

бора решающих правил (этап обучения) отнесения того или иного обследо-

ванного пациента к группе больных либо к группе здоровых (этап распозна-

вания). Итогом проведенных вычислений является вероятность диагноза у 

конкретного больного. 

В ходе работы мы использовали традиционные методики краниометри-

ческого обследования, насколько это позволяли нам специфичность постав-

ленной задачи и исходный материал для исследования (фотографии из науч-

ного архива).Учитывая, что фотометрические исследования проводились по 

архивным фотографиям, масштаб изображения на которых неизвестен, все 

наши измерения, за исключением угловых величин, имеют относительные 

значения в виде индексов. 

В процессе цефалометрического исследования получено множество па-

раметров, на основании которых вычислено 17 индексов. На первом этапе 

статистического анализа данных антропометрического исследования, исполь-

зуя описанный выше алгоритм Фаррара-Глаубера, из 17 индексов выявлено 6,  

которые обладают наибольшей диагностической ценностью. 

Индекс № 1. Основой для данного анализа профилограммы лица был 

взят метод Симона (SimonP., 1919) в сочетании с методикой исследования по 

Канторовичу (Kantorowicz A., 1932), согласно которому проводят также ли-

нию от глабеллярной точки перпендикулярно горизонтали (PF). В дополнение 

к традиционной схеме мы проводим параллельные линии также из точек 

nasion- (N) и orbitale- (OR). Математическая формула для данного индекса - 

имеет вид - (рис. 3.4). 
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Рис. 3.4. Энцефлографическая схема вы-

числения индекса № 1 

Рис. 3.5. Энцефлографическая схема вы-

числения индекса № 2 

Результаты проведенного исследования и коэффициент регрессии для 

данного и всех последующих индексов приведены в сводной таблице № 3.1.  

Индекс № 2.  В данной графической схеме мы анализируем профиль-

ную форму носовой части лица, для описания которой сравниваем отношение 

длин нескольких отрезков, общим началом которых является козелковаяточка 

(T) – (трагион) (рис. 3.5). В нашем исследовании мы определили следующую 

формулу отношений . 

Индексы № 3, 4. Также для характеристики профильной формы лиц 

нами предложен индекс седловидности носа, который рассчитывается по двум 

формулам, и а графическая формула для его расче-

та приведена ниже (рис. 3.6). 

  

Рис. 3.6. Энцефлографическая схема 

вычисления индекса № 4 
Рис. 3.7. Энцефлографическая схема вычисления 

индекса № 5 

 

Индекс № 5. Назальный индекс является стандартом для подобного ро-

да исследований, также имеет весьма характерные значения у пациентов с 



47 

ахондроплазией. Схема получения исходных значений и формула расчета по-

казателя приведены ниже (рис. 3.7). 

Индекс № 6. Как показал предварительный анализ проведенных иссле-

дований, классические антропометрические индексы головы также вполне 

отчетливо могут отражать некоторые особенности формирования скелета го-

ловы. Наиболее явные признаки ахондроплазии отражает лицевой индекс без 

учета высоты нижней челюсти. Расчет показателя осуществляется по форму-

ле:  , а графическая схема измерений отражена на рис. 3.8. 

 

 

 

Рис. 3.8. Энцефлографическая схема 

вычисления индекса № 6 
Рис. 3.9. Диаграмма распределения полу-

ченных данных по 6 наиболее достоверным 

головным индексам 

Анализ полученных результатов вычислений показал, что индексы в це-

лом весьма объективно отражают результаты визуальной оценки пропорций 

головы в исследуемых группах. Согласно этим данным, наибольшие антропо-

метрические особенности строения головы наблюдаются в размерах и форме 

носовой части лица, а также в соотношении размеров мозговой и лицевой ча-

сти черепа. 

Представленные на лепестковой диаграмме результаты наглядно демон-

стрирует область распределения полученных данных для каждой из изучае-

мых групп (рис. 3.9). При построении диаграммы для некоторых данных был 

применен индекс пропорциональности, отраженный в таблице 3.1. 

http://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9D%D0%B8%D0%B6%D0%BD%D1%8F%D1%8F_%D1%87%D0%B5%D0%BB%D1%8E%D1%81%D1%82%D1%8C
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Как следует из приведенной диаграммы, наибольшие отличия антропо-

метрических показателей черепа от нормы наблюдаются у больных с ахон-

дроплазией. У пациентов с гипохондроплазией полученные индексы стремят-

ся к норме.  Подобную ситуацию хорошо иллюстрирует тот факт, что по фо-

тографии головы даже специалисту практически невозможно определить, бо-

лен данный человек гипохондроплазией или это фотография здорового чело-

века. 

Согласно поставленным задачам, после исключения неактуальных па-

раметров, на втором этапе анализа данных для решения задачи компьютерной 

диагностики заболевания нами использовался логит - анализ (множественная 

логистическая регрессия), а отклик эксперимента был представлен в бинарном 

виде (1 – наличие заболевания, 0 – отсутствие заболевания). 

Результаты логистического анализа приведены в таблице 3.2. 

 

Таблица 3.2 

Результаты обработки данных методом множественной логистической регрессии 

 

Индекс Коэффициенты регрессии Стандартная 

ошибка 

Значимость 

1 0.043829 0.00021 0.001256 

2 0.022794 0.02936 0.447086 

3 0.010039 0.000331 0.29044 

4 -0.29936 0.034875 0.054463 

5 0.008992 0.004358 0.445827 

6 0,003785 0,001593 0,007629 

 

Таблица 3.1 

Статистические параметры фотометрического исследования головы 

 

Индекс 1 2 3 4 5 6 

 

Ахондроплазия 241,2 2,9 15,5 29,7 27,6 97,2 

Гипохондроплазия 84,2 0,9 10,2 18,5 32,5 84,2 

Контрольная группа 44,2 0,6 8,2 15,6 37,9 69,1 

 

Коэффициент пропорцио-

нальности 0 100 10 10 10 0 
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Качество логистической регрессии проверено с помощью ROC-анализа 

(рис. 3.10). Согласно полученным данным, площадь под ROC кривой состави-

ла 0.94, оптимальный порог отсечения 0.44, а чувствительность и специфич-

ность 96.43% и  90%.  

 

Рис. 3.10. ROC-анализ качества логистической регрессии 

В целом, предложенный метод постановки диагноза показал достовер-

ность полученных результатов и достаточную надежность распознания антро-

пометрических показателей, характерных для каждой нозологической группы. 

Таким образом, в ходе данного исследования нами впервые были полу-

чены данные об антропометрических особенностях строения головы у боль-

ных ахондроплазией. На основе проведенных измерений получены цефало-

метрические индексы, среди которых методами математической статистики 

выявлены наиболее диагностически значимые показатели. Анализ выявлен-

ных показателей методом множественной логистической регрессии позволил 

получить параметрическое значение, отражающее вероятность наличия забо-

левания для конкретного пациента с данным набором антропометрических 

характеристик. 

Проведенное исследование доказывает, что в каждой из исследованных 

групп имеется характерный набор антропометрических показателей головы. 

Использование для анализа полученных данных описных выше методик поз-

воляет вычислить вероятность диагноза у конкретного больного с данным 

набором антропометрических показателей. 
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Таким образом, используя вычисленный программой порог отсечения, 

на этапе распознавания вновь введенных показателей пациентов, данные ко-

торых не использовались при обучении статистической модели, возможна од-

нозначная постановка диагноза. 

 

3.2 АНТРОПОМЕТРИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ КИСТИ БОЛЬНЫХ С 

СИСТЕМНЫМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ СКЕЛЕТА  

И ЕЕ СТАТИСТИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ 

Из наиболее характерных нарушений развития костей при ахондропла-

зии помимо укорочения длинных трубчатых костей и характерного строения 

лицевого черепа большинство авторов отмечают особенности строения скеле-

та кисти. В большинстве научных работ по данной тематике описываются три 

характерных клинических признака строения кисти у больных ахондроплази-

ей: изодактилия, укорочение пальцев и симптом трезубца – растопыренные 

пальцы [15, 27, 62, 181, 320, 342, 370]. Тем не менее, литературные данные о 

строении скелета кисти, как и черепа, носят описательный характер. В до-

ступной литературе параметрических и статистических данных по особенно-

сти строения кисти у больных с ахондроплазией нет. Однако очевидно, что, 

если таковые особенности есть, то они также могут являться критерием, по 

которому можно проводить дифференциальную диагностику данных заболе-

ваний. 

Для выполнения поставленной задачи были исследованы кисти 40 боль-

ных женского пола с системными заболеваниями скелета, из которых больные 

с ахондроплазией составили 15 человек, 15 человек с гипохондроплазией и 

еще 10 человек с эпифизарной дисплазией. Для сравнения полученных пока-

зателей с нормой были использованы литературные данные. Все пациенты 

были в возрасте от 14 лет до 21 года, т.е. в том возрасте, когда активное фор-

мирование скелета у больных перечисленных нозологических групп уже за-

кончено. 
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Все больные, составившие материал исследования, проходили много-

этапное лечение в РНЦ «ВТО» по увеличению роста и коррекции имеющихся 

деформаций длинных трубчатых костей. 

Измерения выполнены по фотографиям кистей рук пациентов. В ходе 

последующих расчетов были получены антропометрические индексы кисти, в 

основу которых положены такие показатели как ширина пальцев у основания 

и на уровне ногтевой фаланги, ширина запястья, ладони, а также длина ладо-

ни, кисти и  пальцев [194, 320, 332, 333, 337]. Учитывая, что предметом ис-

следования являлись фотографии кистей рук, не имеющие коэффициента 

масштабирования, все полученные показатели были преобразованы и под-

вергнуты статистическому анализу в виде индексов. 

Полученные продольные и поперечные размеры кисти послужили ис-

ходными данными для вычисления антропометрических индексов. В качестве 

индексов выбраны соотношения между длиной и шириной ладони, шириной 

ладони и длиной кисти, а также соотношение между длиной каждого пальца и 

длиной кисти. Для выявления особенностей строения пальцев были вычисле-

ны соотношения между длиной и толщиной пальцев, соотношения между ши-

риной пальцев у основания и на уровне ногтевой фаланги, а также соотноше-

ние между длиной пальцев и длиной ладони (рис. 3.11). 

  

Схема антропометрии ладони и кисти Схема антропометрии пальцев 

Рис. 3.11. Схемы измерений анторопометрических показателей кисти 
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Для статистического анализа полученных данных нами использованы 

методы описательной статистики. 

Для каждой из нозологических групп были получены средние значения 

относительной длины каждого из пальцев и вычислена дисперсия данного по-

казателя (таблица 3.3). 

 

Таблица 3.3 

Соотношение длины пальцев к длине кисти в норме и у пациентов  

исследуемых групп 

 1 п 2п 3п  4п  5п  дисп-я 

ахондроплазия 36,5 44,6 49,4 46,9 37,8 32,0 

гипохондроплазия 33,2 43,7 49,0 43,1 32,9 50,1 

эпифизарная дисп-зия 36,8 40,3 46,4 45,0 35,4 23,6 

норма 36 45 51 48 38 41,3 

 

Как показали полученные ранее данные, во всех трех нозологических 

группах имеется одинаковая тенденция к снижению абсолютных продольных 

размеров кисти. Однако по результатам измерения укорочение костей пальцев 

и длинных костей ладони происходит в одинаковой степени, и статистически 

достоверных нарушений межсегментарных пропорций не обнаружено, за ис-

ключением некоторых моментов, о которых сказано ниже. 

При вычислении пропорций различных сегментов кисти также выявлен 

ряд характерных особенностей, которые представлены в таблице 3.4. 

 

Результаты измерений, отражающие форму пальцев, показали, что дан-

ные параметры имеют статистически достоверное различие для всех групп 

исследования. Данные измерений в целом отражают клинические симптомы 

заболевания, а именно, изменение толщины пальца на его протяжении. В таб-

Таблица 3.4 

Антропометрические пропорции кисти, вычисленные на основе полученных измерений 

 

ширина зап-я*100/ 

ширина кисти 

длина ладони*100/ 

длина кисти 

ширина кисти*100/ 

длина кисти 

ахондроплазия 81,1 51,5 55,5 

гипохондроплазия 74,9 51,7 50,2 

Эпифизарная дисп-зия 76,9 54,0 62,2 
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лице 3.5 представлено процентное отношение ширины пальца на уровне ног-

тевой фаланги к его ширине у основания. 

 

Таблица 3.5 

Изменение ширины пальца по длине у пациентов с системными 

заболеваниями скелета, вычисленное по формуле (ширина пальца 

на уровне ногтевой фаланги х 100/на ширину пальца на уровне 

основной фаланги) 

 1 п 2п 3п  4п  5п  

ахондроплазия 77,4 66,1 74,9 77,7 75,3 

гипохондроплазия 77,4 76,6 83,4 79,3 73,6 

эпифизарная дисп-зия 94,0 81,9 89,5 86,2 77,7 

 

Процентное отношение ширины пальца у его основания к его длине в 

целом также характеризует его форму, которая в значительной степени зави-

сит от уровня питания и конституции человека (таблица 3.6). 

Таблица 3.6 

Изменение ширины пальца по длине у пациентов с системными забо-

леваниями скелета, вычисленное по формуле (ширина пальца *100 / 

на длину) 

 1 п 2п 3п  4п  5п  

Ахондроплазия 42,8 35,8 31,0 30,6 33,3 

гипохондроплазия 41,3 32,2 26,7 29,9 36,6 

эпифизарная дисп-зия 48,2 41,2 32,8 34,4 43,4 

Клиническая интерпретация полученных результатов исследования по-

казала, что у пациентов с ахондроплазией имеется продольное и пропорцио-

нальное укорочение всех сегментов кисти, за исключением запястья, которое 

состоит из коротких костей и практически не подвержено отставанию в росте. 

Относительные размеры длины пальцев свидетельствуют также о тенденции к 

изодактилии у больных с ахондроплазией,  которая наиболее ярко выражена у 

пациентов с эпифизарной дисплазией (рис. 3.12). 

 



54 

  

Рис. 3.12. Фото кисти больной классической формой ахондроплазии  

В ходе исследования произведено также изучение осевых деформаций 

пальцев. Полученные данные показали, что у 72% больных  ахондроплазией 

имеется девиация оси пальцев, при этом в 92% случаев она носит симметрич-

ный характер. Средняя величина угловой деформации оси пальца составила 

от 7
0
 до 12

0
. Клиническим проявлением сочетания угловой девиации  оси 

пальцев со значительной разницей в ширине основания и дистального отдела 

пальцев является так называемый симптом «трезубца». Данный симптом в 

двух других нозологических группах отсутствуют, что позволяет считать его 

патогномоничным для ахондроплазии (рис. 3.13). 

  

Рис. 3.13. Фото кисти больного классической формой ахондроплазии 

Клиническая характеристика кисти больного гипохондроплазией свиде-

тельствует о том, что в целом ее форма не отличается от таковой в норме за 
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исключением продольных и поперечных абсолютных размеров (рисунок 

3.14). 

  

Рис. 3.14. Фото кисти больного классической формой гипоахондроплазии 

Следует также отметить, что в исследуемых группах наибольшая разни-

ца в длине пальцев наблюдается у пациентов с гипохондроплазией, которая 

приближается к нормальным показателям. У пациентов с ахондроплазией, как 

показывают измерения и клиническая картина, наблюдается тенденция к сни-

жению разницы в длине пальцев. Наиболее выражена данная анатомическая 

особенность у пациентов с эпифизарной дисплазией (рисунок 3.15), что связа-

но с наиболее значительным (в сравнении с другими группами) укорочением 

третьего пальца. 

  

Рис. 3.15. Фото кисти больного классической формой эпифизарной дисплазии 

(симптом относительной избыточности мягких тканей – «мясистые пальцы» и 

изодактилия) 
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Разница в длине пальцев у данных больных, оцененная в виде диспер-

сии показателя, значительноменьше, чем в других группах. Клинически дан-

ная ситуация проявляется как изодактилия. 

Форма пальцев в исследуемых группах проявила себя как весьма вариа-

бельный и специфический признак. По результатам проведенного анализа 

наиболее заостренные пальцы наблюдаются у пациентов с ахондроплазией, а 

у пациентов с эпифизарной дисплазией соотношение длина пальцев/толщина 

пальцев имеет минимальное значение, что клинически проявляется как «мя-

систые пальцы» (рисунок 3.15). Данный симптом характерен для больных 

этой нозологической группы, что отличает ее от остальных групп пациентов. 

Именно в этой группе пациентов встречается симптом изометрии толщины 

пальцев на их протяжении, что клинически проявляется как пальцы в виде 

«сосисок» (рис. 3.16). 

 

 

Рис. 3.16. Кисть больного классической формой эпифизарной дисплазии 

(симптом продольной изометрии пальцев) 

 

Графическая форма представления данных наглядно показывает область 

распределения антропометрических показателей кисти и зоны их перекрытия 

(рис.3.17). Из приведенной диаграммы наглядно следует, что при эпифизар-

ной дисплазии среднестатистические показатели разницы в дине пальцев зна-

чительно ниже, чем при гипо- и ахондроплазии. 
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В совокупности визуальный анализ графиков и полученные статистиче-

ские показатели демонстрируют явное различие средних значений исследуе-

мых признаков для всех трех исследуемых групп.  

Таким образом, проведенное исследование показало, что в каждой из 

исследованных групп пациентов имеется характерный набор патогномонич-

ных для данного заболевания антропометрических признаков кисти, которые 

несут диагностическую информацию и, без сомнения, могут быть использова-

ны для дифференциальной диагностики заболеваний, связанных с системны-

ми нарушениями развития скелета и относящихся к группе скелетных диспла-

зий. 

 

3.3 ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА НЕКОТОРЫХ  

СИСТЕМНЫХ НАРУШЕНИЙ СКЕЛЕТА И АХОНДРОПЛАЗИИ 

Как известно,  дисплазии скелета - это болезни костей и хрящей, связан-

ные с генетической патологией, которые внешне проявляются, главным обра-

зом, в виде уменьшения продольных размеров костей и неправильным их 

формообразованием. Среди этой довольно большой группы заболеваний опе-

ративной реконструкции ОДС, как правило, подвергаются пациенты трех но-

зологических единиц: ахондроплазия, гипохондроплазия и эпифизарная дис-

плазия. Из этих заболеваний ахондроплазия, гипохондроплазия относятся к 

 

Рис. 3.17. Графическое представление среднестатистического показателя относительной 

длины пальцев 
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физарным дисплазиям, а эпифизарная дисплазия, как это и следует из ее 

названия, к группе эпифизарных дисплазий. 

При этом стоит отметить, что для всех перечисленных выше нозологий 

формально подходит стандартный набор таких параметрических клинических 

признаков ахондроплазии как укорочение и деформации сегментов верхних и 

нижних конечностей, а также слабость связочного аппарата и нестабильность 

коленных суставов. Более того, как отмечено в ряде исследований, даже у па-

циентов с точно установленным диагнозом «ахондроплазия», внешние прояв-

ления заболевания могут быть выражены в разной степени. Все это создает 

определенные трудности и сомнения в правильности постановки диагноза и, 

как показывает практика, такие ошибки довольно распространены. 

Тем не менее, достоверность диагноза в данном случае кроме чисто 

формальной необходимости имеет и практическое значение. Так, если в так-

тическом плане оперативное лечение по реконструкции ОДС пациентов с си-

стемными поражениями скелета практически одинаковое, то сам процесс 

удлинения ДТК всегда носит исключительно индивидуальный характер, кото-

рый зависит от целого комплекса особенностей ортопедического и биохими-

ческого статуса пациента. К тому же, механизм нарушения процесса костеоб-

разования, а, следовательно, и активность репаративного остеогенеза при 

дисплазиях различны, что необходимо учитывать в процессе лечения. Точная 

формулировка диагноза актуальна также и в ходе врачебной экспертизы не-

трудоспособности, где формальность диагноза может иметь весьма значи-

тельные последствия для пациента как лица, имеющего юридический статус 

инвалида, что накладывает на него определенные ограничения и предоставля-

ет соответствующие льготы. 

Как правило, при постановке диагноза мало кто из пациентов имеет на 

руках заключение медицинской генетической экспертизы, а диагностика про-

водится и строится на основании данных клинического исследования по фор-

мальным признакам заболевания, которые в той или иной степени, как уже 

было сказано ранее, присущи практически всем костным дисплазиям. В то же 
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время даже формальное несоответствие весьма близких по этиологии и пато-

генезу заболеваний может как минимум стать причиной для дополнительного 

обследования. 

Однако такие диагностически важные признаки как особенности строе-

ния черепа и кистей,  по которым можно провести дифференциальный диа-

гноз после научного обоснования их наличия и определения их диагностиче-

ской ценности,  встают в один ряд с другими симптомами заболевания, что в 

полной мере соответствует принципам доказательной медицины. 

Для индикации процесса дифференциальной диагностики введем ан-

тропометрический индекс. Так как мы располагаем двумя клиническими при-

знаками - поражение лицевого черепа и поражение кистей рук - то индекс бу-

дет иметь две позиции. Условно примем первую позицию за поражение голо-

вы, вторая позиция будет отвечать за поражение кистей рук. Для проведения 

дифференциальной диагностики обозначим наличие признака единицей «1», а 

его отсутствие - нулем «0». 

Таким образом, из двух дифференциальных признаков мы можем соста-

вить четыре комбинации, которые в бинарном виде будут  представлены, как 

показано в таблице 3.7. 

 

Таблица 3.7 

Бинарная матрица диагностических признаков и соответствующие этим комбинациям при-

знаков клинические формы скелетных дисплазий 

Бинарная 

комбинация 

Сочетание клинических 

признаков 

Заболевание, 

соответствующее данной ком-

бинации признаков 

00 отсутствие поражений Гипохондроплазия 

01 поражены только кисти рук Эпифизарная дисплазия 

10 поражена только голова нет 

11 поражены голова и кисти рук Ахондроплазия 
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В схематическом виде данная диагностическая матрица представлена на 

рисунке 3.18, где пораженные сегменты тела показаны красным цветом, а ин-

тактные сегменты тела зеленым. 

 

   
а б в 

Рис. 3.18. Заболевание и соответствующее данной комбинации признаков сочетание кли-

нических признаков: а) ахондроплазия, б) гипохондроплазия в) эпифизарная дисплазия 

 

Клинический пример № 1. Пациентка А., 12 лет. Ds: ахондроплазия. 

Кроме стандартного набора клинических признаков поражения верхних и 

нижних конечностей по бинарной дифференциальной таблице имеет пораже-

ние лицевого черепа и кистей рук (рис. 3.19). 

На фотографии заметны основные антропометрические особенности 

строения головы, которые явно выражены в уменьшении носовой части лица, 

прогнотии верхней челюсти и диспропорции в соотношении размеров мозго-

вой и лицевой части черепа. 
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Рис. 3.19. Контурная фотография пациентки с ахондроплазией в боковой проекции 

На фотографии кистей рук видно, что у пациентов данной нозологиче-

ской группы имеется продольное и пропорциональное укорочение всех сег-

ментов кисти (пальцев и ладони). Разница в длине пальцев свидетельствуют о 

присутствии тенденции к изодактилии. На фотографии также видно присут-

ствие девиации оси пальцев и относительного истончения ногтевых фланг - 

«заостренные пальцы» (рис. 3.20). 

 
 

Рис. 3.20. Фотография кисти больной с классической формой ахондроплазии  

 

Клинический пример № 2.  Пациентка Б., 14 лет. Ds: гипохондропла-

зия. При клиническом обследовании выявлено укорочение сегментов верхних 

и нижних конечностей и отсутствие поражения лицевого черепа и кистей рук 

(рис. 3.21, 3.22).  
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Рис. 3.21. Контурная фотография пациентки с гипохондроплазией 

 

  
Рис. 3.22. Фотография кисти пациентки с гипохондроплазией 

 

Клинический пример № 3. Пациентка В., 15 лет. Ds: эпифизарная дис-

плазия. Клиническое обследование выявило укорочение сегментов верхних и 

нижних конечностей, поражение кистей рук, при этом отсутствует поражение 

лицевого черепа (рис. 3.23). Кисть больной имеет выраженную изодактилию 

за счет укорочения среднего пальца и признаки относительной избыточности 

на пальцах рук мягких тканей – «мясистые пльцы» (рис. 3.24). 
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Рис. 3.23. Контурная фотография пациентки с эпифизарной дисплазией 

 

 

  

Рис. 3.24. Фотография кисти больной с эпифизарной дисплазией 

 

Резюме 

Поражение лицевого черепа и кистей рук - довольно патогномоничные 

диагностические признаки и, без сомнения, могут использоваться для диффе-

ренциальной диагностики некоторых форм дисплазий скелета. 

В настоящее время генеральная концепция современной медицины 

сформулирована как  доказательная медицина, что является основополагаю-

щим инструментом для принятия решения о выборе медицинской технологии. 

Данная медицинская концепция регламентирует способы получения, оценки и 

практического использования медицинских фактов и технологий, что позво-

ляет принимать научно доказательные и самые надежные решения по профи-
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лактике, диагностике, лечению заболеваний и организации здравоохране-

ния.Тем не мене,  в целом ряде клинических ситуаций традиционно исполь-

зуются «исторически сложившиеся» критерии диагностики, которые являются 

исключительно умозрительными, что в корне противоречит принципам дока-

зательной медицины и формально не соответствует современным требовани-

ям. Однако, будучи научно обоснованными, данные симптомы заболевания 

встают в один ряд с другими параметрическими критериями, которыми долж-

на оперировать современная медицинская наука. 
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3.4 Возрастная динамика роста и окостенения трубчатых костей в 

оперативной тактике реконструкции ОДС у больных ахондроплазией 

 

Проблематика реконструкции ОДС у пациентов 

с ахондроплазией 

Коррекция формы нижних конечностей и низкого роста, частным 

случаем которого является ахондроплазия, в ортопедической практике 

занимает особое место. При лечении пациентов с данной нозологической 

формой на первое место выступают не эстетические, а биомеханические и 

эргономические аспекты планирования целого ряда последовательных 

оперативных вмешательств, направленных на реконструкцию ОДА 

пациента и растянутых по времени на несколько лет. При этом 

оперативное лечение необходимо планировать с учетом естественного 

роста костей, на фоне которого производится поочередное удлинение 

отдельных сегментов нижних конечностей, что само по себе может влиять 

на скорость естественного роста [9, 19, 55, 75, 135, 291, 329, 351, 376] 

Очевидно, что с учетом вышеизложенных обстоятельств оператив-

ное лечение пациентов данной нозологической группы  требует не только 

общей концепции лечения, но и изучения особенностей естественного ро-

ста ДТК, а также разработки методов предоперационного моделирования 

и средств объективного контроля достигнутого результата лечения на 

каждом из его этапов. 

В целом, лечение больных с ахондроплазией преследует не только 

увеличение продольных размеров длинных трубчатых костей, но и кор-

рекцию межсегментарных пропорций конечности, а также изменение уг-

ловых величин между анатомическими и биомеханическими осями сег-

ментов до биомеханически обоснованных величин с учетом их новой 

формы и длинны. Таким образом, в ходе многолетнего оперативного лече-

ния пациентов следует учитывать, что биомеханиески обоснованные угло-

вые параметры нижних конечностей зависят от антропометрических ха-

рактеристик, которые меняются как в ходе естественного роста, так и в 
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результате проведенных операций по удлинению и коррекции деформаций 

отдельных сегментов нижних конечностей. 

При лечении пациентов следует учитывать, что контроль достигну-

того результата лечения в условиях чрескостного остеосинтеза в ряде слу-

чаев может быть весьма затруднен по причине невозможности клиниче-

ской верификации теоретически рассчитанных биомеханических парамет-

ров. Препятствием для клинического исследования является наличие ап-

паратов на нижних конечностях, в силу чего пациент не может поставить 

ноги вплотную друг к другу и вместе с врачом убедиться в том, что жела-

емая форма ног достигнута. Таким образом, окончательный клинический 

результат лечения может быть объективно оценен только после снятия ап-

паратов, что исключает возможность коррекции достигнутых результатов 

лечения. В настоящее время многие пациенты и врачи практикуют раз-

личные способы моделирования формы ног на компьютере. Суть их сво-

дится к тому, что на рентгенограмме нижних конечностей с тазом в пря-

мой проекции вырезаются контуры ног и путем вращения полученных 

графических сплайнов пытаются соединить конечности по центральной 

оси туловища. Такой способ, на наш взгляд, довольно трудоемок, необъек-

тивен и требует навыков владения программой для редактирования раст-

ровой графики [129]. 

Исходя из вышесказанного, главной целью оперативной рекон-

струкции ОДС является определение и достижение биомеханически, 

клинически и эргономически обоснованных параметров коррекции 

длины и оси свободных конечностей в условиях многоэтапного лече-

ния на фоне продолжающегося естественного роста. 

Для достижения поставленной цели необходимо решение ряда задач: 

1. Изучение динамики костного возраста и естественного роста 

отдельных сегментов свободных конечностей у больных 

ахондроплазией; 
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2. Разработка методических приемов обследования пациента и 

получения антропометрических данных; 

3. Разработка методик расчета оптимальных угловых величин и 

продольных размеров сегментов нижних конечностей для 

достижения желаемого результата лечения; 

4. Разработка методики расчета оси нижней конечности, 

пригодной для контроля и оценки клинического и 

биомеханического результата лечения в условиях 

чрескостного остеосинтеза. 

5. Определение характеристики и актуальных особенностей 

роста, строения и биомеханики нижних конечностей у 

больных ахондроплазией, а также хирургического лечения; 

6. Разработка концепции реконструкции ОДС у больных 

ахондроплазией с учетом многоэтапного лечения на фоне 

продолжающегося естественного роста костей скелета. 

7. Разработка алгоритма и протокола реконструкции ОДС. 

Решение обозначенных выше задач в целом позволит сократить чис-

ло возможных ошибок при коррекции длины и формы сегментов нижних 

конечностей аппаратами наружной фиксации. Это особенно важно, так как 

данные ошибки на ранних этапах лечения неизбежно повлекут за со-

бой необходимость их компенсации на последующих этапах, что в 

итоге неизбежно ведет к ухудшению окончательного клинико – функ-

ционального результата лечения, которое можно исправить только 

оперативно или специальными ортопедическими изделиями. 

Особенности возрастной динамики дифференцировки костной 

ткани  у пациентов с ахондроплазией 

 

Как известно, костный возраст характеризует биологическую зре-

лость организма. Основными показателями возрастной дифференцировки 

костей скелета являются ядра окостенения и образование синостозов. По 

мнению исследователей, костный возраст больше, чем какой-либо другой 
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показатель, коррелирует с параметрами зрелости организма (длина тела, 

темпы роста, стадия полового созревания). На основе костного возраста 

можно относительно точно (вероятность ошибки ±1,5-2 см) предсказать 

окончательный рост юношей и девушек. Существует несколько методов 

определения костного возраста по дифференцировке и зрелости скелета 

(время появления эпифизов, фаза их развития, время слияния эпифизов с 

метафизами - синостозирование). Наиболее показательны эти процессы в 

костях кистей из-за достаточно большого числа ядер окостенения и эпи-

физарных зон. Костный возраст легко устанавливается при рентгенологи-

ческом исследовании. Для определения костного возраста ребенка полу-

ченные рентгенограммы сравнивают с нормативами костного созревания 

по специальным рентгенологическим таблицам. Дифференцировка ске-

лета имеет не только возрастные, но и половые особенности: девочки 

опережают мальчиков, причем половое различие темпов окостенения про-

является уже с первого года жизни. В дальнейшем костный возраст дево-

чек также опережает костный возраст мальчиков на 12—18 мес. В пубер-

татном возрасте половое различие по этому показателю достигает в сред-

нем 18—24 мес. По костному возрасту можно оценить динамику полового 

созревания. Так, началу активного функционирования половых желез со-

ответствует появление сесамовидной кости в I пястно-фаланговом суставе. 

При этом у девочек отмечается начальное развитие молочных желез и 

оволосение лобка I—II степени, а у мальчиков — начальное увеличение 

яичек и наружных гениталий с возможным появлением волос на лобке. К 

моменту синостозирования I пястной кости у девочек появляются первые 

менструации, а у мальчиков — регулярные поллюции. В период от начала 

закладки сесамовидной кости в I пястно-фаланговом суставе до окончания 

синостозирования в I пястной кости наиболее быстро увеличивается длина 

тела: это так называемый пубертатный скачок роста, он длится 1,5-2 года. 

При нарушениях полового развития динамика оссификации нарушается, 
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что учитывается как в диагностике, так и при определении стадии полово-

го развития.  

В целом процессы нормальной дифференциации костной системы 

характеризуются: « 1) нормальным ростом костей; 2) нормальным разви-

тием их формы и структуры; 3) своевременным появлением точек окосте-

нения и их синостозирования; 4) симметричностью процессов окостене-

ния» (В.А. Дьяченко, 1954 год). Все эти процессы у больных ахондропла-

зией нарушены. 

Приведенные в данном разделе результаты получены на основании 

анализа рентгенографического исследовании плеча, предплечья и кисти у 

108 больных ахондроплазией в возрасте от 1,5 лет до 31 года.  

В различные периоды жизни у больных ахондроплазией процессы 

окостенения идут неравномерно и не всегда соответствуют норме. Харак-

терная рентгенологическая картина костей кисти у больных ахондропла-

зией хорошо видна с самого раннего возраста. В 1.5 года на рентгено-

граммах видны короткие и широкие метадиафизарные отделы фаланг 

пальцев и пястных костей. Имеется отмечаемая многими авторами изодак-

тилия. В 4 года изменение рентгенологической картины связано с появле-

нием точки оссификации трехгранной кости запястья и началом оссифи-

кации эпифизов фаланг пальцев и пястных костей. В ряде случаев появле-

ние точек окостенения последних даже к этому возрасту запаздывает. От-

сутствует точка окостенения полулунной кости.  

К 6 годам на рентгенограмме кисти видны почти все точки окосте-

нения, свойственные данному возрасту, однако размеры их оссифициро-

ванных частей значительно меньше хрящевых моделей. Очень часты псев-

доэпифизы первой и, особенно, 2-й пястных костей (рис. 3.25). На рентге-

нограммах бедер и голеней метаэпифизы резко расширены, эпифизы 

уменьшены в размерах, отчетливо прослеживаются проксимальные и ди-

стальные зоны роста. Оптическая плотность эпифиза заметно ниже плот-

ности кости, контуры менее четкие. На голени малоберцовая кость отно-
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сительно длинная и участвует в формировании коленного сустава (рис. 

3.26).  

  

Рис. 3.25. Рентгенограмма костей кисти 

больного ахондроплазией в возрасте 6 

лет 

Рис. 3.26. Рентгенограммы костей голени 

больного ахондроплазией в возрасте 6 лет 

К 10-11 - летнему возрасту размеры и форма костей запястья и голе-

ни приближаются к анатомическим. Эпифизы фаланг и пястных костей 

также увеличиваются в размерах. Хорошо заметна разница в интенсивно-

сти теней диафиза и метаэпифиза. Последние дают тень значительно 

меньшей интенсивности. Довольно часто в этом возрасте можно отметить 

наличие так называемых псевдоэпифизов (добавочные точки окостенения) 

на первой и второй пястной костях. К моменту достижения половой зрело-

сти псевдоэпифизы у больных ахондроплазией исчезают. По мнению ряда 

авторов (Рохлин Д.Г., 1931; Josefson A., 1916 - впервые выдвинул это по-

ложение), наличие псевдоэпифизов является признаком эндокринного 

торможения развития костной ткани. Чаще всего псевдоэпифизы рассмат-

риваются как варианты окостенения (Дьяченко В.А., 1954), однако у боль-

ных ахондроплазией, по нашим наблюдениям, они встречаются чаще и 

наблюдаются более длительное время (рис. 3.27). На рентгенограммах го-

лени оптическая плотность эпифизов и их размеры увеличиваются. Разме-

ры эпифизов приобретают окончательный вид, медиальные и латеральные 

контуры нечеткие. Зона роста более четко контурируется, высота ее не-
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сколько уменьшается. Проксимальная и дистальная зона роста открыты. 

Метаэпифизы бокаловидно расширены, их поперечные размеры больше 

аналогичных показателей эпифизов. Кортикальные пластинки выражены 

(рис. 3.28). 

  

Рис. 3.27. Рентгенограмма 1-2 

пястных костей кисти больного 

ахондроплазией в возрасте 10 лет 

Рис. 3.28 Рентгенограмма голеней больного ахон-

дроплазией в возрасте 8 лет 

К 12-14 годам в норме заканчивается формирование скелета кисти, 

наступает окостенение сесамовидной кости пястно-фалангового сустава 1 

пальца и формируется синостоз метаэпифизарной зоны 1 пястной кости. 

Эту же ситуацию можно отметить и у больных ахондроплазией, однако у 

них к этому времени наступает также синостозирование других метаэпи-

физарных зон пястных костей и фаланг пальцев. На рентгенограммах 14-

15 - летних пациентов закрыты все зоны роста пястных костей, и лишь у 

некоторых из них видны на их месте склерозированные полоски или эпи-

физарные швы (рис. 3.29). 
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Рис. 3.29. Рентгенограмма ко-

стей кисти больного ахондро-

плазией в возрасте 14 лет 

Рис. 3.30. Рентгенограммы костей голени больного 

ахондроплазией в возрасте 14 лет 

Кости голеней к этому возрасту приобретают окончательную форму, 

зоны роста закрыты, по прежнему определяется высокое стояние малобер-

цовой кости, наружные мыщелки бедра недоразвиты (рис. 3.30). 

Резюме 

В целом, результаты работы показали, что нарушение роста костей в 

длину у больных ахондроплазией сопровождается изменением сроков по-

явления и динамики развития точек окостенения, а также темпов форми-

рования анатомической формы костей. Последнее более характерно для 

костей запястья. Так, замедление появления точек окостенения в раннем 

детском возрасте сменяется к 8-9 годам ускорением темпов дифференциа-

ции, и к 10-12 годам костный возраст соответствует таковому в норме. В 

последующем быстрые темпы созревания костной ткани приводят к ран-

нему закрытию зон роста в возрасте 14-15 лет (рис. 3.31). 
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Рис. 3.31. Схематическое изображение динамики роста и дифференцировки костной 

ткани верхних и нижних конечностей у больных ахондроплазией в сравнении с нор-

мой. Качественный график 

 

Особенности возрастной динамики роста сегментов верхней и нижних 

конечности конечности  

 

Динамика роста сегментов верхней конечности  

Общий прирост плечевой кости в длину с двухлетнего возраста до 18 

лет составляет около 12 см. В актуальные для удлинения сроки с 8 до 16 

лет длина плеча увеличивается лишь на 4 см.  

y = 0,7047x + 6,7127

y = 0,5421x + 5,6701
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Рис. 3.32. Длина плеча и предплечья у мужчин, больных ахондроплазией (антропометрические 

данные) 
Анализируя прирост абсолютной длины сегментов верхней конечно-

сти, можно отметить, что базисный абсолютный прирост для плеча за пе-

риод от 2 до 18 лет составил 150-170 %, а для предплечья 120 - 130 % (рис. 

3.32). Для выявления динамики развития плеча нами использован прием 

усреднения уровней, чтобы сгладить колебания по методу скользящей 

средней величины (Елисеев И.И., Юзбашев М.М., 1996) (рис. 3.33). 
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Из представленного графика явно следует, что скорость роста сег-

ментов верхней конечности наиболее высока с 6 до 8 лет с последующим 

постепенным снижением, а также  снижением градиента роста в возрасте 

11-13 лет и незначительным скачком роста в 14 -15 лет. 

 

Рис. 3.33. Возрастная динамика прироста длины плечевой кости и костей предплечья. 

Величины прироста для каждого года рассчитаны за 4 - летний период 

Абсолютная длина плеча в возрастных группах представлена во вто-

ром столбце таблицы 3.8. Абсолютное изменение длины плеча как цепной 

показатель (третий столбец) определено по формуле: ΔL = Ln-Ln-1,  где L - 

длина плеча, n - возрастная группа, и отражает абсолютный прирост плеча 

в год. Как следует из таблицы, абсолютный прирост не является величи-

ной постоянной: наибольший абсолютный годовой прирост отмечен в 5-7 

- летнем возрасте (1,1 - 2,3 см/год), в 10 лет (0,7 см/год) и в 14 лет  (0,9 

см/год). Четвертый столбец таблицы отражает ускорение абсолютного 

прироста - это разность между абсолютным приростом в данном возрасте 

и данным показателем в предыдущей возрастной группе (Δ = Δn Δn-1). 
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Таблица 3.8 

Динамика развития плеча у больных ахондроплазией 
 1 2 3 4 5 6 7 

В
о

зр
аст-

н
ая

 

гр
у

п
п

а 

В
о

зр
аст 

Длина пле-

ча (см) 

Абсолютное 

изменение 

длины плеча 

(см) ΔL = Ln-Ln-

1 

Ускорение абсо-

лютных измене-

ний в год (см в 

год) 

(Δ = Δn Δn-1) 

Темп роста 

плеча в % к 

предыдущему 

Темп роста 

цепи за 2 года 

Темп роста 

плеча в % к 

исходному 

 6 11,0 + 0,4      

 7 13,3 + 1,9 2,3  120,9  120,9 

1 
8 13,6 + 1,3 0,3 

0,5 
-2 102,3 101,9 + 0,6 

m - 0,4 

123,6 

9 13,8 + 1,2 0,2 -0,1 101,5 125,5 

2 
10 14,5 + 1,0 0,7 

1,2 
0,5 105,1 104,3 + 1,1  

m - 0,8 

131,8 

11 15,0 + 1,2 0,5 -0,2 103,4 136,4 

3 
12 15,4 + 0,9 0,4 

0,9 
-0,1 102,7 103,0 + 0,4 

m - 0,3 

140,0 

13 15,9 + 2,0 0,5 0,1 103,2 144,5 

4 
14 16,8 + 1,5 0,9 

1,4 
0,4 105,7 104,3 + 1,9 

m - 1,3 

152,7 

15 17,3 + 1,7 0,5 -0,4 103,0 157,3 

 16 17,8 + 0,9 0,5 0 102,9  161,8 

 

Отрицательная величина ускорения говорит о явном замедлении ро-

ста плеча в 8-9 и 11-12 - летнем возрасте. Темп роста плеча в цепном вари-

анте (пятый столбец) колеблется в значительных пределах и составляет в 

среднем 6,7% в год. Выраженный в графическом виде показатель темпа 

роста плеча, вычисленный как среднее значение данного показателя за два 

года (шестой столбец), явно показывает, что наиболее интенсивный рост 

происходит до 7 – 8 лет. После этого темпы роста резко снижаются и 

остаются практически на постоянном уровне с некоторым подъемом в 

возрасте 13-15 лет (рис. 3.33.). За 10 лет (седьмой столбец) плечо у мужчин 

увеличивается на 161% или в 1,5 раза. 

Темпы роста предплечья также наиболее высоки в раннем детском 

возрасте, хотя и заметно ниже темпов роста плеча. В целом, они подвер-

жены резким колебаниям и составляют в среднем 5,4 % в год (рис. 5.9.). За 

15 лет длина предплечья увеличивается в 2,3 раза или на 230 % (таблица 

3.9.). 
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Таблица 3.9 

Динамика развития предплечья у больных ахондроплазией 
1 2 3 4 5 6 7 

Возраст Длина лучевой 

кости (см) 

Мужчины 

Абсолютное из-

менение длины 

лучевой кости 

(см) 

ΔL = Ln-Ln-1 

Ускорение абсолют-

ных изменений в год 

(см в год)  

(Δ = Δn Δn-1) 

Темп роста 

в % к 

предыду-

щему 

Темп роста 

цепи за 3 года 

Темп роста в 

% к исход-

ному 

2 6,5 + 0,5      

3 7,0 ± 0,8 0,5  107,7 108,5 ± 1,9 

m = 1,1 

107,7 

4 7,5 + 0,9 0,5 0,00 107,1 115,4 

5 8,3 ± 0,4 0,8 0,30 110,7 127,7 

6 9,1 + 0,7 0,8 0,00 109,6 108,8 ± 0,8 

m = 0,5 

140,0 

7 9,9 ± 0,5 0,8 0,00 108,8 152,3 

8 10,7 + 1,4 0,8 0,00 108,1 164,6 

9 10,8 ± 0,7 0,1 -0,70 100,9 102,5 ± 2,6 

m = 1,5 

166,2 

10 10,9 ± 0,4 0,1 0,00 100,9 167,7 

11 11,5 + 1,1 0,6 0,50 105,5 176,9 

12 12,0 + 0,4 0,5 -0,10 104,3 105,0 ± 0,6 

m = 0,3 

184,6 

13 12,6 + 0,4 0,6 0,10 105,0 193,8 

14 13,3 + 0,7 0,7 0,10 105,6 204,6 

15 13,9 + 1,4 0,6 -0,10 104,5 103,9 ± 1,0 

m = 0,6 

213,8 

16 14,5 + 0,6 0,6 0,00 104,3 223,1 

17 14,9 + 0,7 0,4 -0,20 102,8 229,2 

18 15,0 + 0,0 0,1 -0,30 100,7 100,7  230,8 

 

Как известно из литературных данных, нормальное развитие скелета 

характеризуется преобладанием скорости роста проксимальных сегментов 

конечностей над дистальными. Подобная тенденция, по нашим данным, 

существует и у больных ахондроплазией. Так, уравнение линейной 

регрессии возрастной динамики длины сегментов верхней конечности у 

больных ахондроплазией в возрасте от 2 до 17 лет (по 

антропометрическим данным) имеет вид: У = 0,7047х + 6,7127 для плеча и 

У = 0,5421x + 5,6701 для предплечья. Угловые коэффициенты указывают 

на то, что скорость роста проксимальных сегментов заметно выше 

скорости роста дистальных (рис. 3.32.). 

Существующая динамика роста сегментов верхней конечности 

обусловливает окончательные пропорции конечности больных 

ахондроплазией, формирование скелета у которых закончено. 
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Динамика роста сегментов нижней конечности 

Темпы роста бедра и голени также наиболее высоки в раннем дет-

ском возрасте. В данном случае уравнение линейной регрессии возрастной 

динамики роста бедра у больных ахондроплазией в возрасте от 6 до 16 лет 

(по антропометрическим данным) имеет вид: У = 1,3933x + 17,198, для го-

лени аналогичное уравнение представлено выражением У = 1,0855x + 

14,338. Из полученных уравнений очевидно, что угловой коэффициент 

скорости роста бедренного сегмента нижней конечности опережает ско-

рость роста голени. Таким образом, в целом, утверждение, что прокси-

мальные сегменты конечностей растут быстрее дистальных в отношении 

нижних конечностей пациентов с ахондроплазией подтверждаются (рис. 

3.34). 

 

Накопленный материал не позволил нам проследить смену градиен-

та роста сегментов нижних конечностей с возрастом, в силу того, что 

наблюдения велись с 6 - летнего возраста. Таким образом, график роста 

бедра и голени, построенный путем усреднения данных показателей за 4 

года и позволяющий сгладить колебания кривой роста по методу скользя-

щей средней величины, дает нам возможность проследить данный показа-

 

Рис. 3.34. Возрастная динамика абсолютного роста длины бедренной и большеберцо-

вой кости у мужчин 
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тель только с 10 - летнего возраста. Тем не менее, обратная экстраполяция 

графика на рисунке 5.10 позволяет нам сделать предположение, что в воз-

расте от 2 до 10 лет скорость роста бедра выше, чем голени. Полученные 

данные с 10 до 16 лет позволяют однозначно сказать, что в данном воз-

растном периоде скорость роста как бедра, так и голени значительно сни-

жается, однако скорость роста голени заметно выше скорости роста бед-

ренного сегмента (рис. 3.35.). 

 

 

Рис. 3.35. Возрастная динамика прироста длины бедренной кости и костей голе-

ни. Величины прироста для каждого года рассчитаны за 4-летний предыдущий период 

В целом темпы роста бедра за актуальный для лечения возрастной 

период с 8 до 16 лет в абсолютном значении составил 6,7 см. За этот же 

период увеличение продольного размера голени составило 6,0 см (таблица 

3.10). 
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По темпам абсолютного прироста бедра и голени в каждом из воз-

растных периодов, согласно приведенным данным, скорость роста данных 

сегментов различна (рис. 3.35). Так, в возрасте 8-9 лет прирост бедра 

больше такового показателя для голени на 1 см. Второй возрастной период 

10-11 лет характеризуется большим приростом дистального сегмента (го-

лени). Для третьего и четвертого возрастного периода (12-15 лет) харак-

терно однонаправленное снижение прироста продольной длинны всех 

сегментов нижней конечности (таблица 3.10). На данном этапе прирост 

длины сегментов нижней конечности не превышает нескольких милли-

метров и существенного влияния на результат удлинения конечностей ока-

зать не может (рис. 3.34). 

 

 

 

 

 

 

Таблица 3.10 

Динамика развития бедра у больных ахондроплазией 

В
о

зр
аст-

н
ая

 

гр
у

п
п

а 

В
о

зр
аст 

Длина бед-

ренной 

кости (см) 

Мужчины 

Абсолютное 

изменение 

длины бедрен-

ной кости (см) 

ΔL = Ln-Ln-1 

Ускорение абсо-

лютных измене-

ний в год (см в 

год)  

(Δ = Δn Δn-1) 

Темп роста в % 

к предыдущему 

Темп роста 

цепи за 2 года 

Темп роста в 

% к исходно-

му 

 

7 18,4 + 1,45 

  

100,0 

  
1 

8 19,8 + 1,43 1,4 
4,0 

 

107,7 110,4 + 3,8 

m - 2,2 

107,7 

9 22,4 + 1,35 2,6 1,2 113,0 117,9 

2 
10 23,6 + 2,84 1,2 

1,7 
-1,4 105,4 103,7 + 2,3 

m - 1,3 

124,2 

11 24,1 + 1,40 0,5 -0,7 102,1 126,8 

3 
12 24,9 + 0,68 0,8 

1,4 
0,3 103,3 102,9 + 0,6 

m - 0,4 

131,1 

13 25,5 + 0,62 0,6 -0,2 102,4 134,2 

4 
14 25,6 + 1,41 0,1 

0,4 
-0,5 100,4 100,8 + 0,6 

m - 0,3 

134,7 

15 25,9 + 2,82 0,3 0,2 101,2 136,3 

 

16 26,5 + 1,47 0,6 0,3 100,3 

 

139,5 
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Таблица 3.11 

Динамика развития голени у больных ахондроплазией 

В
о

зр
аст-

н
ая

 

Г
р

у
п

п
а 

В
о

зр
аст 

Длина го-

лени (см) 

Мужчины 

Абсолютное 

изменение 

длины голени 

(см) 

ΔL = Ln-Ln-1 

Ускорение абсо-

лютных измене-

ний в год (см в 

год)  

(Δ = Δn Δn-1) 

Темп роста в % 

к предыдущему 

Темп роста 

цепи за 2 года 

Темп роста в 

% к исходно-

му 

 

7 15,2 + 1,28 

  

100,0 

  
1 

8 16,5 + 1,83 1,3 
3,0 

 

108,6 109,4 + 1,2 108,6 

9 18,2 + 1,26 1,7 0,4 110,3 m - 0,7 114,5 

2 
10 19,7 + 1,41 1,5 

2,7 
-0,2 108,2 107,2 + 1,5 123,9 

11 20,9 + 0,71 1,2 -0,3 106,1 m - 0,9 131,4 

3 
12 21,4 + 1,42 0,5 

1,0 
-0,7 102,4 102,4 + 0,1 134,6 

13 21,9 + 1,53 0,5 0,0 102,3 m - 0,02 137,7 

4 
14 22,2 + 0,71 0,3 

0,2 
-0,2 101,4 100,5 + 1,3 139,6 

15 22,1 + 2,35 -0,1 -0,4 99,5 m - 0,7 139,0 

 

16 22,5 + 1,37 0,4 0,5 99,8 

 

141,5 

Как правило, именно на данном возрастном этапе идет финальное 

удлинение нижних конечностей, когда производится уравнивание длины 

как симметричных сегментов нижних конечностей, так и самих конечно-

стей в целом. При этом разница в длине симметричных сегментов не так 

критична, как разница в длине нижних конечностей. Так, согласно литера-

турным данным, разница в уровне между коленными суставами даже до 3 

см не сказывается серьезно на функциональных возможностях ОДС при 

одинаковой длине нижних конечностей. При этом такая же разница в аб-

солютной длине нижних конечностей является медицинским показанием 

для оперативного уравнивания их длины или коррекции за счет ортопеди-

ческой обуви. 
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Рис. 3.36. Темпы абсолютного прироста бедра, голени и плеча в каждом из возрастных 

периодов 
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Таким образом, исходя из особенностей темпа и скорости роста сег-

ментов нижних и верхних конечностей, все годы естественного роста па-

циента можно разделить на отдельные периоды (рис. 3.36). 

Так, первый возрастной период (8 – 9 лет) характеризуется наиболее 

интенсивной скоростью роста всех сегментов нижней конечности, при 

этом скорость роста бедра заметно выше скорости роста голени. В сравне-

нии с сегментами нижней конечности скорость роста плечевого сегмента 

значительно ниже и более равномерна, так как основной пик приходится 

на возрастной период до 8 лет.  

Второй возрастной период (10-11 лет) характеризуется сменой гра-

диента роста сегментов нижних конечностей и снижением скорости их ро-

ста. 

Третий возрастной период (12-13 лет) характеризуется дальнейшим 

снижением скорости роста всех сегментов как нижней, так и верхней ко-

нечности, при этом скорость роста всех сегментов практически выравни-

вается. 

Четвертый, заключительный этап лечения, приходящийся на 14-15 

лет,  характеризуется практически полным отсутствием роста как бедра, 

так и голени и некоторым увеличением скорости роста плечевого сегмен-

та. 

Резюме 

В целом, возрастной этап пациентов с ахондроплазией от 8 до 16 лет 

можно охарактеризовать как период, в течение которого происходит смена 

градиента роста сегментов нижней конечности и постепенное снижение 

практически до нулевого уровня.  Также наблюдается относительно рав-

номерная скорость роста плечевого сегмента. 

Другой особенностью естественного роста больных с ахондроплази-

ей в данном возрастном периоде является, как было показано выше, ран-

нее закрытие зон роста – в 14 -15 лет, что также усугубляет и без того из-

вращенный рост длинных трубчатых костей в плане их отставания от нор-



82 

мы в продольном размере. Приведенные данные рентгенологического ис-

следования кисти пациентов явно показали, что, если в раннем детском 

возрасте костный возраст отстает от своей возрастной нормы, то в под-

ростковом периоде происходит резкое ускорение темпов окостенения и 

закрытие зон роста.  

Таким образом, естественный рост сегментов верхних и нижних ко-

нечностей у пациентов с ахондроплазией характеризует: 

1. Наличие скачков роста; 

2. Смена градиента роста; 

3. Раннее закрытие зон роста; 

4. Нарушение роста костей в длину. 

 

Возрастные аспекты удлинения конечностей у больных 

ахондроплазией 

Актуальный для оперативной реконструкции ОДС возрастной диа-

пазон составляет от 8 до 16 лет. Это обусловлено  объемом оперативного 

вмешательства, а также некоторыми физиологическими и социальными 

аспектами лечения. 

Объем оперативного вмешательства диктует необходимость много-

этапного  и продолжительного по времени лечения. Он обусловлен ис-

ключительно особенностями онтогенеза человека, страдающего данным 

заболеванием. Ведущим клиническим признаком заболевания является 

укорочение и деформации верхних и нижних конечностей, обусловлен-

ные нарушением роста костей по причине генетических аномалий. 

В отношении данного заболевания, учитывая его наследственный 

характер и системность, уместно говорить о формировании патологиче-

ского вида конституции, в силу наличия устойчивого набора клинических 

признаков, которыми характеризуется тотальное поражение практически 

всей ОДС пациента. 

Таким образом, парадигма социально – экономической реабилита-

ции пациентов с ахондроплазией заключается в необходимости восстанов-
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ления  пропорций тела и межсегментарных пропорций верхних и нижних 

конечностей, а также формирования соответствующих длине сегментов 

конечности межсегментарных угловых взаимоотношений между анатоми-

ческими и биомеханическими осями сегментов до биомеханически обос-

нованных величин. 

В техническом плане, учитывая характер и масштабность нарушений 

ОДС, задачи по социально – экономической реабилитации пациентов сво-

дятся к удлинению сегментов верхних и нижних конечностей, исправле-

нию их деформаций и увеличению их функциональных возможностей. 

Следует отметить, что у пациентов с ахондроплазией на одном этапе 

лечения проводится удлинение, как правило, не менее двух сегментов, а 

принятая в настоящее время щадящая хирургическая тактика предполагает 

оперативное вмешательство на втором сегменте только после начала пе-

риода фиксации на оперированной ранее конечности. Таким образом, про-

должительность периода остеосинтеза только одного этапа лечения может 

достигать 7 - 8 месяцев, что вместе с периодом реабилитации составит не 

менее 1,5 – 2 лет. Таким образом, учитывая, что в ходе реконструкции 

ОДС у больных данной нозологической группы производится удлинение 

не менее шести сегментов верхних и нижних конечностей, то в совокупно-

сти продолжительность всех этапов лечения может составить от 6 до 8лет. 

Вторая причина для  проведения оперативного лечения в возрасте от 

8 дот 16 лет лежит в области возрастной физиологии и обусловлена тем, 

что в данном возрасте организм человека наиболее пластичен и обладает 

самой высокой регенераторной активностью и большими адаптационными 

и компенсаторно - приспособительными возможностями.  

Социальный аспект лечения заключается в том, что именно в эти 

годы ребенок получает школьное образование, которое относительно 

просто организовать на дому или по месту лечения. Также в этом возраст-

ном периоде ребенок находится на попечении родителей или государства. 

Как правило, ребенок уже осознает необычность строения своего тела, что 
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является предпосылкой и мотивацией для лечения. По окончании обще-

образовательной школы, т.е в возрасте 16 -17 лет пациент решает вопрос о 

своей будущей профессии, выбор которой, несомненно, будет проводить-

ся с учетом особенностей анатомического строения ОДС. Таким образом, 

к данному возрасту лечение должно быть закончено. Лечение после окон-

чания школы также обременительно в силу того, что получение как очно-

го, так и заочного профессионального образования, как правило, требует 

личного присутствия учащегося. Кроме этого, получение специального 

или высшего образования предполагает большое количество самостоя-

тельных занятий, повышенную умственную и физическую нагрузку, а 

также практические занятия, зачастую связные с переездами. 

Таким образом, оперативное лечение в детском и подростковом пе-

риоде является практически единственным способом получить данный 

вид помощи в полном объеме. Однако именно на данный период прихо-

дится наиболее интенсивный рост конечностей, что, несомненно, необхо-

димо учитывать при планировании оперативного лечения. 

Факторы, влияющие на рост конечностей у больных 

ахондроплазией в ходе оперативной реконструкции ОДС 

В контексте оперативного лечения пациентов с ахондроплазией 

можно говорить о двух факторах роста конечности. Их условно можно 

разделить на естественные и искусственные. К естественным факторам 

можно отнести конституционально обусловленный естественный рост ко-

нечностей и организма в целом. Искусственными следует считать факто-

ры, связные с оперативным удлинением сегментов конечностей (таблица 

3.11). 
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Таблица 3.12 

Факторы увеличения продольных размеров длинных трубчатых костей в ходе социаль-

но – экономической реабилитации пациентов с ахондроплазией  

оперативными методами 

Естественные факторы увеличения длинны ДТК 

Генетические факторы 
конституционально обусловленный рост 

пациента, телосложение 

Гуморальные факторы 

биохимический статус, скачки роста, за-

крытие зон роста, интенсивность репара-

тивного остеогенеза  

Биомеханические факторы 
наличие деформаций, степень угнетения 

естественного роста, состояние суставов 

Искусственные факторы увеличения длинны ДТК 

Методика и тактика удлинения конечно-

сти 

сроки начала удлинения, влияние на 

смежные сегменты, нагрузка на суставы, 

продолжительность лечения 

Ошибки 
нестабильность аппарата, незавершенные 

остеотомии. 

Осложнения 

контрактуры, ангиотрофические наруше-

ния, воспалительные процессы, переломы, 

дополнительные этапы лечения 

Очевидно, что конституционально обусловленные особенности ро-

ста конечностей даны нам как исходные параметры, с учетом которых мы 

должны строить стратегию оперативного лечения. Оперативное удлинение 

конечностей, по сути, является совокупностью искусственных факторов 

роста конечностей, на которые врач может оказывать непосредственное 

воздействие в ходе лечебного процесса, влияя, тем самым, на длину ко-

нечности прямо и косвенно. 

 Из двух факторов, влияющих на длину конечностей, неконтролиру-

емым является естественный рост длинных трубчатых костей.  

Более того, естественный рост конечности, как фактор, имеет свои 

особенности, которые необходимо учитывать при планировании лечения. 

К особенностям можно отнести такие характеристики как величина есте-

ственного роста сегментов конечности, скорость их роста, возрастные 

скачки роста, время роста (возрастной интервал). 
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Как было показано выше, процесс роста костей у больных ахондро-

плазией носит индивидуальный характер, обусловленный генотипом па-

циента, который формирует особенности его биомеханического и биохи-

мического статуса. При этом очевидно, что в процессе естественного роста 

пациента выполняется активное и продолжительное многоэтапное хирур-

гическое вмешательство. Также очевидно, что такое оперативное удлине-

ние ДТК не может не сказаться на процессе естественного роста как удли-

няемого сегмента конечности, так и смежных с ним сегментов. 

Вопрос о влиянии удлинения длинных трубчатых костей на ход их 

естественного роста во многом получил свой ответ в ряде научных работ и 

диссертационных исследований [28, 205, 208, 213, 223, 251, 299, 300, 322, 

379]. 

Очевидно, что характер влияния оперативного удлинения сегмента 

конечности на его естественный рост может быть только трех видов, неза-

висимо от степени выраженности каждого. 

1. Отрицательный (торможение естественного роста сегмента 

конечности) 

2. Положительный (ускорение естественного роста сегмента 

конечности) 

3. Нейтральный (отсутствие влияния на естественный рост сегмента 

конечности) 

Таким образом, кроме перечисленных факторов, имеющих отноше-

ние к конституции человека, для окончательного клинико – функциональ-

ного результата лечения важное значение имеет техника выполнения 

остеосинтеза, ее особенности и допущенные в ходе остеосинтеза ошибки, 

а также возникшие осложнения, которые могут непредсказуемо повлиять 

на ход естественного роста удлиняемой кости. 

Следует отметить, что практически весь период лечения приходится 

на детский и подростковый возраст, когда происходит самый интенсивный 

естественный рост пациента со скачками, которые в силу продолжитель-
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ности лечения так или иначе совпадут с определенными этапами удлине-

ния сегментов конечностей на значительном отрезке времени. 

Учитывая диаграмму скорости роста костей сегментов нижних ко-

нечностей (рис. 3.37), можно уверенно сказать, что наибольшее влияние 

оперативное вмешательство на естественный рост костей будет происхо-

дить именно в момент его пика, т.е. с 6 до 10 лет. 

 

Рис. 3.37. Процент абсолютного прироста плеча, бедра и голени в каждом из 

возрастных периодов 

 

При этом, независимо от направленности такого взаимодействия, ре-

зультат интерференции естественных и искусственных факторов увеличе-

ния длинны ДТК в этот период будет наиболее выражен, а последствия 

будут наиболее явными, что отразится на тактике каждого последующего 

этапа оперативного вмешательства и результата лечения в целом. 

Кроме того, реконструкция нижних конечностей приходится на воз-

растной период, в течение которого происходит не только наиболее бур-

ный рост, но и смена градиента роста дистальных и проксимальных сег-

ментов конечностей, что делает этот период наиболее ответственным в 

плане влияния удлинения конечностей на их естественный рост и дости-

жения одинаковой длины симметричных сегментов конечностей. 
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Немаловажным фактором влияния оперативного удлинения конеч-

ностей на естественный рост являются возникшие в ходе удлинения 

осложнения в виде контрактур, деформаций, переломов, воспалительных 

реакций, ангиотрофических нарушений. Это в совокупности негативно 

влияет на естественный рост удлиняемого и смежного с ним сегмента ко-

нечности. 

Однако, что касается таких факторов как особенности остеосинтеза, 

ошибки и осложнения, возникшие в процессе удлинения, то это вопрос 

компетенции конкретного врача с его знаниями, практическими навыками 

и опытом. Эти частные вопросы оперативного лечения больных с ахон-

дроплазией подробно рассмотрены и изучены в целом ряде публикаций и 

диссертационных исследований, которые посвящены удлинению конкрет-

ных сегментов. 

Таким образом, к хирургическим факторам влияния на естественный 

рост удлиняемых костей мы относим: 

1. Особенности остеосинтеза; 

2. Наличие ошибок остеосинтеза; 

3. Наличие осложнений остеосинтеза; 

4. Возраст пациента при проведении отдельных этапов лечения. 
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ГЛАВА IV 

ТАКТИКА ОПЕРАТИВНОЙ РЕКОНСТРУКЦИИ ОДС ПАЦИЕНТОВ С 

АХОНДРОПЛАЗИЕЙ С УЧЕТОМ ЕСТЕСТВЕННОГО РОСТА КОСТЕЙ И 

МНОГОЭТАПНОГО УДЛИНЕНИЯ КОНЕЧНОСТЕЙ 

 

Учитывая многоэтапность лечения и возраст пациента, в течение которого 

проводится реконструкция ОДС, становится очевидно, что только правильно 

выстроенная концепция лечения позволит получить максимальный и стабильно 

положительный результат лечения. В случае бессистемного, механического 

подхода к лечению данных пациентов даже при безупречно выполненных от-

дельных этапах лечения окончательный результат лечения может оказаться зна-

чительно хуже теоретически возможного. В итоге, для достижения желаемого 

клинического и косметического результата лечения потребуются дополнитель-

ные этапы или же пациенту и врачу останется сожалеть об упущенных возмож-

ностях и компенсировать недостатки лечения протезно – ортопедическими из-

делиями. 

Такая концепция лечения должна исходить из комплекса связанных между со-

бой и вытекающих один из другого единых взглядов на весь лечебный процесс. 

Концепция также должна определять стратегию действий, систему путей реше-

ния поставленной задачи по оперативной реконструкции ОДС пациента и стро-

ится с учетом всех актуальных для данного процесса факторов. В концепции 

должны быть сформулированы исходные условия, в рамках которых она строит-

ся, а также цели и соответствующие им задачи реконструкции ОДС, обеспечи-

вающие рациональный остеосинтез и тактику лечения. 

Только таким образом мы можем сформулировать концепцию лечения. 

4.1 Эргономические аспекты планирования реконструкции ОДС пациентов 

с ахондроплазией 

 

Оценивая нарушения ОДС пациента с ахондроплазией мы, прежде всего, 

должны оценить его реабилитационный потенциал с целью выяснения возмож-

ности и перспектив медико - социальной адаптации. Как правило, во всех науч-
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ных исследования данную проблему рассматривали исключительно в двух ас-

пектах - медицинском и эстетическом. 

Медицинский аспект реконструкции ОДС, безусловно, является неотъем-

лемой частью комплекса мероприятий по медико - социальной адаптации паци-

ента. Суть его сводится к тому, что у человека с ахондроплазией имеется ряд ис-

ключительно медицинских проблем, которые с возрастом имеют тенденцию к 

усугублению. Основные из них - слабость связочного аппарата коленных и го-

леностопных суставов, деформации бедер, голеней и стоп, а также контрактуры 

локтевых и тазобедренных суставов. Эти проблемы являются причиной ранних 

артритов с тенденцией к увеличению имеющихся деформаций и прогрессирую-

щему снижению качества жизни пациента. 

Проблемы эстетического характера частично пересекаются с медицински-

ми, но также формулируют свои цели и связанные с ними задачи, которые обу-

словлены низким ростом и диспропорциями тела. Однозначно, что этот аспект 

лечения тесно связан с психологическими проблемами, которые с неизбежно-

стью возникают у людей с такой нестандартной внешностью как пациенты с 

ахондроплазией. 

В ходе решения задач медицинского и эстетического плана различными 

исследователями предложено множество формул расчета величины удлинения 

для отдельных сегментов верхних или нижних конечностей. Однако ни разу 

проблема реконструкции ОДС не была решена в комплексе имеющихся антро-

пометрических, функциональных и социально – бытовых проблем пациента. 

Особенности развития и строения ОДС у пациентов данной нозологиче-

ской группы весьма типичны, серьезны и масштабны. Очевидно, что подобные 

нарушения не могут не сказаться на взаимодействии пациента с окружающей 

средой и, по сути, являются первопричиной большинства не только медицин-

ских проблем, но и проблем быта, труда и отдыха. 

Большинство изложенных выше проблем является предметом изучения 

эргономики. Практическая цель эргономики – оптимизировать систему, в кото-

рую включен человек, повысить эффективность как человека, так и системы. 
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Это становится актуальным особенно в последнее, современное нам время 

- время бурного развития транспорта, компьютерной техники, повышенного 

требования к комфорту на работе и в быту. Эксплуатация современного транс-

порта, промышленного и бытового оборудования, а также правила охраны труда 

и безопасности на производстве и транспорте предъявляют высокие требования 

к современному человеку, в том числе, и с точки зрения его эргономических 

возможностей. 

Из перечисленного выше становится очевидно, что человек с нестандарт-

ным набором антропометрических параметров может просто физически не впи-

сываться в современный мир, следствием чего является ограничение его жизне-

деятельности и снижение качества жизни. 

Сегодня реальность такова, что наличие серьезных физических особенно-

стей организма значительно ограничивает человека не только в свободе выбора 

специальности, но и других видах деятельности, которыми он желал бы напол-

нить свою жизнь. Таким образом, необходимость физической адаптации челове-

ка в современное общество не теряет своей актуальности. Как показывает обзор 

современной специализированной литературы, сейчас в эргономике активно ве-

дутся поиски обоюдного приспособления техники и человека к условиям труда. 

Таким образом, одну из целей оперативной ортопедии в отношении паци-

ентов с системным заболеванием ОДС, к которым относятся и пациенты с ахон-

дроплазией, можно считать адаптацию пациентов к стандартизированной среде 

обитания современного человека (работа, отдых, дом) методами оперативной 

ортопедии в максимально возможной степени. 

Фактически, эргономические аспекты реконструкции ОДС преследуют 

своей целью приблизить ключевые антропометрические характеристики паци-

ента к некоторым эргономическим стандартам, в соответствии с которыми пла-

нируется среда обитания человека. Такой эргономический подход к решению 

задачи оптимизации жизнедеятельности должен определяться комплексом взаи-

мосвязанных факторов, обусловленных индивидуальными антропометрически-
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ми, физиологическими и психологическими особенностями пациентов данной 

нозологической группы. 

В целом медико - социальная адаптация пациентов с эргономической точ-

ки зрения представляет собой бытовую, социальную и психологическую состав-

ляющую. 

В аспекте адаптации пациента к современным условиям быта мы должны 

учитывать эргономические стандарты бытовой мебели, техники, помещений са-

нитарной гигиены и вопросы самообслуживания. Вопросы одежды, как правило, 

для пациентов данной нозологической группы не стоят остро и решаются путем 

подбора ассортимента среди детских размеров и последующей их подгонки в 

ателье. Аналогичным образом человек с ахондроплазией может адаптировать 

под себя условия домашнего быта, модифицируя мебель или используя допол-

нительные приспособления,  например, приставки. Очевидно, что данные спо-

собы модификации окружающей среды под свои антропометрические особенно-

сти не годятся в местах общего доступа, на производстве и в целом ряде профес-

сий.  

Таким образом, социально - экономическая адаптация пациента заключа-

ется, прежде всего, в возможности более полноценной интеграции пациента в ту 

часть социальной среды обитания, которая включает в себя профессиональную 

или производственную деятельность. Данный аспект реабилитации пациента 

предполагает расширение его возможностей в плане профориентации и адапта-

ции к социально – экономическим отношениям в современном обществе. 

Психологические аспекты лечения в разной степени, но всегда явно при-

сутствуют, и в этом плане косметический результат лечения представляется 

важной составляющей окончательного клинико – функционального результата 

лечения. Косметика в данном случае не является ведущим мотивом для врача, но 

пациент этому аспекту лечения уделяет не меньшее значение, чем ортопедиче-

ским проблемам. Основные критерии, по которым оценивается этот аспект ле-

чения,  это рост, межсегментарные пропорции между туловищем и свободными 

верхними конечностями. Также пациенты учитывают симметричность тела, по-
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ходки (отсутствие хромоты), наличие или отсутствие деформаций, форму ниж-

них конечностей и гораздо меньшее внимание обращается на рубцовые измене-

ния кожных покровов и подлежащих тканей, которые явились следствием опе-

ративного удлинения конечностей методом чрескостного остеосинтеза. 

В целом, эргономический подход к решению задачи оптимизации жизне-

деятельности человека определяется комплексом взаимосвязанных факторов. 

Практически все они обусловлены индивидуальными антропометрическими, 

физиологическими и психологическими особенностями человека [44, 179, 233, 

241, 281]. 

Как показано на рис. 4.1, антропометрические характеристики человека 

служат основой при формировании структуры и функциональных параметров 

предметно-пространственной среды. 

В эргономике различают классические и эргономические антропомет-

рические признаки. Первые используются при изучении пропорций тела, воз-

растной морфологии, для сравнения морфологических характеристик различных 

групп населения, а вторые — при проектировании изделий и организации труда. 

У пациентов с ахондроплазией нарушены оба эти признака. 

В свою очередь, эргономические антропометрические признаки делятся 

на статические и динамические. Статические признаки определяются при 

неизменном положении человека. Они включают размеры отдельных частей те-

ла, а также габаритные, т.е. наибольшие размеры в разных положениях и позах 

 

Рис. 4.1. Схема взаимодействия структуры человек – машина – окружающая среда 
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человека. Эти размеры используются при проектировании изделий, определении 

минимальных размеров при проектировании. Динамические антропометриче-

ские признаки — это размеры, измеряемые при перемещении тела в простран-

стве. Они характеризуются угловыми и линейными перемещениями (углы вра-

щения в суставах, угол поворота головы, линейные измерения длины руки при 

ее перемещении вверх, в сторону и т.д.). Эти признаки используются при опре-

делении угла поворота рукояток, педалей, определении зоны видимости и т.п. 

Особое внимание уделяется при проектировании предметов быта, рабочего ме-

ста или легкового автомобиля, пользователями которых могут быть как мужчи-

ны, так и женщины. 

При планировании тактики лечения пациентов с ахондроплазией с уче-

том эргономических аспектов социальной адаптации следует знать два эргоно-

мических принципа, перед изложением которых необходимо дать определение 

перцентиля [11, 225, 259, 298, 336]. 

Как известно, антропометрические параметры человека являются случай-

ными величинами, подчиняющимися нормальному закону распределения. В ан-

тропометрии вероятность попадания какой-либо антропометрической характе-

ристики в ту или иную зону кривой распределения принято оценивать в перцен-

тилях. Перцентиль – это сотая доля объема всей совокупности людей, подвер-

гавшихся антропометрическим исследованиям. Так, если площадь, находящую-

ся под кривой нормального распределения, разделить на 100 равных частей 

(процентов), то получится соответствующее число перцентилей. Таким образом, 

на долю первого перцентиля приходится 1% всех результатов наблюдений, то 

есть наименьшее значение антропометрической характеристики, на долю второ-

го перцентиля - 2% результатов наблюдений (значение антропометрической ха-

рактеристики несколько больше) и т.д. Пятидесятый перцентиль при нормаль-

ном законе распределения соответствует средней арифметической величине - 

математическому ожиданию, моде или медиане. 

Таким образом, согласно первому принципу, в эргономике при проекти-

ровании изделий, оборудования, организации интерьеров и рабочих мест необ-
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ходимо помнить, что удобство их эксплуатации должно обеспечиваться для 90% 

работающих или отдыхающих. Поэтому в практике проектирования чаще ис-

пользуют значения антропометрических признаков, соответствующих 5-му и 95-

му перцентилям. Таким образом, при расчете минимального свободного про-

странства для размещения тела человека ориентируются на антропометрические 

данные людей с наибольшими продольными, поперечными и переднезадними 

размерами тела. 

Второй важный для нас эргономический принцип исходит из того, что 

наибольшие антропометрические различия наблюдаются в продольных разме-

рах тела в положении стоя, а в положении сидя эти различия уменьшаются или 

вовсе исчезают, т.к. в положение стоя входит сильно варьирующий признак 

длины ноги, во втором случае - длина туловища - признак слабо варьирующий, 

мало изменившийся в процессе акселерации. Таким образом, второй принцип 

эргономики заключается в том, что расчет части рабочего пространства, связан-

ного с досягаемостью, проводится на основе антропометрических данных лю-

дей, характеризующихся наименьшими продольными, поперечными и передне-

задними размерами тела. 

Таким образом, как правило, максимальные размеры (равные 95-му пер-

центилю) используют, если необходимо определить высоту или ширину прохо-

да, высоту пространства под крышкой стола (для размещения ног сидящего), а 

при определении высоты сиденья используют значения, соответствующие 50-му 

перцентилю. В таком случае габаритные размеры пространства или изделия бу-

дут удовлетворять максимальное количество людей.  

Эти ключевые эргономические принципы проектирования среды обитания 

и работы человека позволяют нам сделать вывод о том, что при коррекции ан-

тропометрических величин у пациентов с ахондроплазией мы можем ориенти-

роваться на антропометрические размеры 5 перцентиля для женщин. В данном 

случае это является нижней антропометрической границей, которая учитывает-

ся, исходя из эргономических принципов построения структуры и функцио-
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нальных параметров предметно - пространственной среды обитания человека 

(таблица 4.1) [1, 225]. 

Таблица 4.1 

Значения антропометрических показателей здоровых женщин и больных ахондроплазией (мм) 

Наименование 

признака 

Норма Ахондроплазия 

Перцентиль среднее значение 

 5-й 95 50-й  

Длина:     

Тела 1508 1680 1594 1245 

Руки 651 748 699,5 501 

Ноги 786 927 856,5 436 

Плеча 277 326 301,5 202 

Предплечья 210 248 229 163 

Стопы 221 259 240 200 

Рунге В.Ф. Эргономика и оборудование интерьера: Уч. пособие. - М.: Архитектура, 2004. 

Как показывает практика, даже выполненная в полном объеме оператив-

ная реконструкция ОДС больных с ахондроплазией не дает им возможности ра-

ботать на целом ряде производств и профессий, которые, как правило, связаны с 

длительным пребыванием на ногах, поднятием тяжестей или требующих значи-

тельных физических усилий. Наиболее востребованы и предпочтительны для 

данной группы больных являются виды деятельности, связанные с операторской 

работой или вождением автомобиля. Возможность вождения автомобиля также 

крайне актуальна и в повседневной жизни (быт, отдых). 

Именно эти два вида профессиональной деятельности - оператор и води-

тель легкового автомобиля - и будут далее рассмотрены нами применительно к 

больным ахондроплазией с точки зрения эргономики. 

Эргономический анализ рабочего места оператора  

В настоящее время нормативные и инструктивные материалы ("Инструк-

ция по организации работ, охране труда и экологической безопасности при ра-

боте на ПЭВМ (ПК)») составлены в соответствии с действующими государ-

ственными и отраслевыми стандартами, санитарными и межотраслевыми нор-

мами и правилами. 

В соответствии с этими стандартами при организации рабочего места опе-

ратора ПК учитываются следующие параметры рабочего места: 1 - угол экрана, 



97 

2 - угол обзора (зрения), 3 - расстояние обзора, 4 - высота середины экрана, 5 - 

высота клавиатуры, 6 - высота стола, 7 - расстояние коленей от стола, 8 - под-

ставка для ног, 9 – положение головы, 10 - положение рук, 11 - угол локтей, 12 - 

спинка кресла, 13 - подлокотник, 14 - опора для поясницы, 15 - угол коленей, 16 

- угол спинки кресла, 17 - высота сидений (рис. 4.2) 

 

Рис. 4.2. Эргономическая характеристика рабочего места оператора 

Данные стандарты разработаны с целью обеспечения рациональной плани-

ровки рабочего места, что должно обеспечивать наилучшее размещение орудий 

и предметов труда, не допускать общего дискомфорта, уменьшать утомляемость 

работника, повышать продуктивность его труда. Площадь рабочего места долж-

на быть такой, чтобы работник не делал лишних движений и не чувствовал не-

удобства во время работы. Важно иметь также возможность изменить рабочую 

позу, положение корпуса, рук, ног. Данный момент особенно важен для больных 

ахондроплазией, т.к. короткие верхние конечности заставляют делать компенса-

торные движения за счет туловища, что создает определенную нагрузку на по-

звоночный столб. Таким образом, для данной категории работников целесооб-

разно исключить или минимизировать все физиологически неестественные и 

неудобные положения тела. 
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Проведенные исследования показывают, что при рациональной организа-

ции рабочих мест производительность труда возрастает на 15-25%. 

Рабочее место оператора состоит, главным образом, из стола, стула и орга-

нов управления. 

В соответствии с действующими нормативами высота рабочей поверхно-

сти стола должна регулироваться в пределах 680-800 мм, при отсутствии такой 

возможности его высота должна быть не менее 725 мм. Расстояние от края стола 

до оператора должно составлять не менее 100 мм.  

Конструкция рабочего стула должна обеспечивать поддержание рацио-

нальной рабочей позы при работе, что позволит изменять позу для снижения 

статического напряжения мышц шейно-плечевой области и спины для преду-

преждения развития утомления. Рабочее кресло должно иметь подлокотники. 

Ширина и глубина поверхности сиденья должна составлять не менее 400 мм. 

Высота опорной поверхности спинки должна быть не менее 300 мм, ширина - не 

менее 380 мм. Угол наклона спинки должен изменяться в пределах 90-110° к 

плоскости сидения.  

На рабочем месте необходимо оборудовать подставку для ног. Ее длина 

должна составлять 400 мм, ширина 350 мм. Необходимо предусматривать регу-

лировку высоты подставки в пределах до 150 мм и угла ее наклона до 20 граду-

сов. Разница между высотой сидения и высотой подставки для ног должна быть 

39 см. Данные стандарты предполагают определенные антропометрические 

требования к оператору (рост, размеры тела и отдельного двигательного звена). 

Как следует из перечисленных нормативов, важным, но не критичным 

значением является высота рабочей поверхности, на которой находятся основ-

ные предметы труда или органы управления [11, 174, 281]. Как следует из про-

веденных ранее антропометрических исследований, у пациентов с ахондропла-

зией рост сидя практически не отличается от возрастной нормы женщин 5 - го 

перцентиля, однако укорочение плечевого сегмента диктует смещение высоты 

рабочей поверхности на одну позицию в большую сторону. Однако при отсут-
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ствии ножных органов управления оптимальное положение верхних конечно-

стей легко компенсируется креслом с регулируемой высотой сидения. 

Сопоставляя эргонометрические стандарты и антропометрические пара-

метры больных ахондроплазией, очевидно, что существует ряд размерных несо-

ответствий, которые невозможно компенсировать. Как правило, из офисного 

оборудования мы можем регулировать только кресло оператора и, чаще всего, 

только по высоте. Учитывая, что у пациентов с ахондроплазией рост сидя прак-

тически соответствует 5 - у перцентилю здорового человека, то по высоте мы 

можем его легко отрегулировать, но при этом сохраняется и возникает целый 

ряд новых размерных несоответствий. Наиболее важные из них обусловлены 

укорочением продольной длины сегментов верхних и нижних конечностей. В 

частности, длина бедра (26.5 + 1.47) не позволяет опираться спиной на спинку 

кресла, т.к. глубина кресла составляет 40 см, одновременно высота кресла 42 -50 

см не позволит при длине голени в 22,5+1,37 см опираться на стандартную под-

ставку для ног даже при наличии таковой. Таким образом, даже при отсутствии 

ножных систем управления стандартное регулируемое кресло не в состоянии 

обеспечить комфортные условия работы. 

Также важнейшими характеристиками рабочего пространства оператора 

являются зоны досягаемости. Под досягаемой зоной понимается та часть про-

странства, которая ограничена крайними точками, достигаемыми руками и но-

гами оператора, сохраняющего свое положение неизменным. Досягаемая зона 

может быть максимальной, т. е. ограниченной длиной конечностей человека, 

отклонившегося в пределах сохранения устойчивости. Оптимальная зона — это 

часть пространства, находящаяся в пределах досягаемости середины ладони, 

при основном исходном положении тела оператора (рис. 4.3). 
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Рис. 4.3.: а - зоны рационального размещения органов управления в норме: 1 - зона опти-

мальной досягаемости, 2 – зона легкой досягаемости и 3 – зона досягаемости; б - зона до-

сягаемости у пациента с ахондроплазией 
 

 

 

  

в г 

Рис. 4.3. (продолжение):  в - зона легкой досягаемости у пациента с ахондроплазией, г - 

зона оптимальной досягаемости у пациента с ахондроплазией 

 

Исходя из антропометрических особенностей строения скелета у пациен-

тов с ахондроплазией, а именно, уменьшение продольных размеров длинных 

трубчатых костей с точки зрения эргономики значительно снижены зоны опти-

мальной, легкой и общей досягаемости. Учитывая, что дефицит длины конечно-

стей достигает 30% от возрастной нормы, очевидно, что зона досягаемости сни-

жена на прямо пропорциональную величину. 

В отношении пациентов с ахондроплазией следует также учитывать тот 

факт, что неполное разгибание верхней конечности в локтевом суставе, которое 
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может достигать у некоторых пациентов 145
0
, значительно усугубляет ситуа-

цию. 

В графическом виде расположение зон досягаемости верхней конечности 

для работы оператора в положении «сидя» представлено на рис. 4.2. Следует 

также знать, что при работе в положении «стоя» пределы зон досягаемости уве-

личиваются на 100 - 200 мм, потому что оператор может в более широких пре-

делах перемещать корпус [1, 44]. Однако дополнительные движения корпусом 

приводят к снижению координации и более быстрой утомляемости. 

Эргономический анализ рабочего места водителя легкового автомобиля 

В современном обществе для пациентов с ахондроплазией вопрос о воз-

можности управления легковым автомобилем стоит весьма остро как в сфере 

быта, так и в области профессиональной деятельности. Также этот вопрос актуа-

лен с точки зрения медицинских проблем, связанных с ОДС. Проблемы эти за-

ключаются в особенности строения позвоночного столба и суставов свободных 

конечностей у пациентов данной нозологической группы, которые не приспо-

соблены к длительной или большой физической нагрузке. Повседневное исполь-

зование личного автотранспорта в быту, а, возможно, и в профессиональной де-

ятельности является важным фактором в плане снижения суммарной нагрузки 

на ОДС пациента, что благотворно скажется на состоянии связочно – суставного 

аппарата конечностей и позвоночного столба. Для больных ахондроплазией фи-

зическая возможность работы с органами управления автомобилем и допуск ме-

дицинской комиссии к управлению им является ключевым моментом.  

В данном виде деятельности представляется актуальным четыре аспекта: 

досягаемость органов управления, возможность развивать на органах ручного и 

ножного управления достаточных усилий, получать достаточный обзор индика-

торов и приборов, а также немаловажный аспект - наличие систем активной и 

пассивной безопасности автомобиля. 

В отношении легкового транспорта общие правила сводятся к тому, что 

параметры кабины автомобиля, определяющие размещение в ней водителя, вы-

бираются, исходя из значений антропометрических характеристик, которые со-
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ответствуют высокому 95 – му перцентилю. Напротив, при выборе положения 

ручных органов управления и педалей обеспечивают удобство пользования ими 

для людей с небольшими размерами. Практически все современные марки авто-

мобиля, как правило, имеют возможность регулировки как рулевой колонки, так 

и водительского сидения в продольном направлении, по высоте, а также регули-

ровки наклона спинки сидения, но, как уже было сказано выше, нижняя граница 

регулировки органов управления ориентирована на антропометрические разме-

ры для женщин 5 – го перцентиля. Возможность регулировать положение води-

теля предусмотрено для того, чтобы дать возможность водителям с различными 

антропометрическими характеристиками приблизить свое положение за рулем к 

стандартному, которое обеспечивает правильный обзор, доступность элементов 

управления и правильную работу систем безопасности (рис. 4.4). 

 

 

Рис. 4.4. Стандартные параметры положения водителя легкового автомобиля 

 

Во всех автомобилях единственный нерегулируемый параметр - это глуби-

на сидения, равная 40 см, что при длине бедра у больных ахондроплазией 26,5 

см не позволит им опираться спиной на спинку водительского сидения. Исполь-

зование накладной спинки кресла позволит приблизить водителя с ахондропла-

зией к рулевой колонке, но при этом система активной безопасности (подушка 

безопасности), рассчитанная на стандартное расстояние водителя от рулевого 
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колеса, в случае ее срабатывания, будет работать не должным образом и сама 

представлять определенную опасность. Также короткие голени - 22,5 см - не 

только не позволят развить на педалях необходимого усилия, но дотянуться до 

них. Диапазон регулировки сиденья по высоте, как правило, составляет стан-

дартные 40 мм,  его можно опустить на 5 мм или приподнять на 35 мм, что при-

ближает водителя к рулю на 3 см, но, соответственно, увеличивает расстояние 

до педалей. 

Данные рассуждения подтверждаются тригонометрическими расчетами 

для антропометрических показателей водителя женщины 5 - го перцентиля и 

водителя с ахондроплазией. Используя теорему косинусов: С
2 

= А
2 

+ В
2 

– 2 А В 

*cos<α для нахождения сторон треугольника по двум заданным сторонам (сег-

менты конечностей) и углу между ними, находим длину противолежащей сто-

роны, в нашем случае - это расстояние между началом и концом кинематиче-

ской цепочки конечности (рис. 4.4). 

Согласно проведенным расчетам при заданной длине сегментов конечно-

стей расстояние между плечевым и лучезапястным суставом для женщины 5 - го 

перцентиля и пациента с ахондроплазией при угле в локтевом суставе 160
0
 со-

ставит, соответственно, 47,9 и 35,9 см. Расстояние между тазобедренным суста-

вом и голеностопным составляет, соответственно, 77,4 и 42,9 см. Таким образом, 

проведенные расчеты позволяют нам сделать однозначный вывод, что стандарт-

ными средствами регулировки водительского места невозможно подогнать его 

параметры под антропометрические характеристики больного с ахондроплазией. 

Резюме 

Все сказанное выше позволяет нам сделать вывод, что социальная адапта-

ция пациента с ахондроплазией в эргономическом аспекте заключается в дости-

жении антропометрических параметров, соответствующих лицам женского пола 

5 – го перцентиля. Именно этот самый низкий порог антропометрических пока-

зателей заложен при проектировании большинства товаров широкого потребле-

ния, а также среды обитания и труда. 

 

http://planetcalc.ru/534/
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4.2 Актуальные анатомо – биомеханические особенности строения кинема-

тической цепи нижних конечностей пациентов с ахондроплазией 

 

Как известно, укорочение ДТК - не единственный симптом такого син-

дромокомплекса как ахондроплазия. Разболтанность крупных суставов и де-

формации ДТК не только дополняют данный симптомокомплекс, но и усугуб-

ляют ведущий его симптом - укорочение ДТК. 

При этом, ведущей при ахондроплазии является варусная деформация бе-

дер и голеней, которая обусловливает «О» - образную форму нижних конечно-

стей (рис. 4.5, 4.6). Такая форма ног обусловлена ФТУ и варусной щелью голе-

ностопного сустава. Таким образом, анатомическая ось бедра и голени образуют 

угол, открытый кнутри, при этом анатомическая ось бедра и щель коленного су-

става образуют острый угол, открытый кнаружи. 

Соотношение между коленным и голеностопным суставом у пациентов 

данной нозологической группы - обратное от нормы, они образуют острый угол, 

открытый кнаружи. 

В целом, патология коленного сустава обусловлена взаимоотягощающей 

комбинацией двух факторов: костного компонента (деформация) и мягкоткан-

ного компонента (слабость связочного аппарата). При этом деформация костей 

обеспечивает неравномерную нагрузку на коленный сустав, что создает условия 

для растяжения его связок. 

Такая двухкомпонентная патология коленного сустава обусловливает осо-

бенности движения в данном суставе. Как известно, при ходьбе в норме ампли-

туда движений коленного сустава во фронтальной плоскости практически отсут-

ствует. У пациентов с ахондроплазией коленный сустав при ходьбе совершает 

движение в двух плоскостях: сгибание – разгибание и, соответственно, отведе-

ние – приведение. 
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Рис. 4.5. Рентгенограмма нижних конечно-

стей больного ахондроплазией. 

Рис. 4.6. Построение схемы межсуставных 

взаимоотношений. Смешанная форма варус-

ной деформации коленного сустава 

 

В биомеханике различают следующие формы варусной деформации ко-

ленного сустава: статическая, динамическая и комбинированная. 

Статическая форма варусной деформации характеризуется положением 

приведения голени относительно бедра. Двусторонний вариант такой деформа-

ции называется «О» - образная. 

Деформация коленного сустава с неизбежностью ведет к компенсаторным 

реакциям со стороны выше- и нижележащих суставов нижней конечности в силу 

того, что нога представляет собой единую кинематическую цепь. Так, со сторо-

ны тазобедренного сустава имеется избыточное отведение бедра. Варусная 

установка голеностопного сустава, так характерная для пациентов данной нозо-

логической группы, еще в большей степени усугубляет общую деформацию 

биомеханической оси нижней конечности. Также для компенсации варусной 

деформации коленного сустава в таранно-пяточном суставе происходит отведе-

ние стопы. Динамическая форма является следствием недостаточности связоч-

ного аппарата, что является характерным и постоянным признаком ахондропла-

зии (рис. 4.7, 4.8). 
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Рис. 4.7. Рентгенограмма нижних конечно-

стей больного ахондроплазией. 

Рис. 4.8. Построение схемы межсуставных 

взаимоотношений. Динамическая форма ва-

русной деформации коленного сустава. 

 

Комбинированная форма деформации коленного сустава является самой 

распространенной и, в то же время, самой сложной в том плане, что требует не 

только исправления оси конечности, но и создания в коленном суставе баланса 

для равномерного распределения нагрузки на суставную поверхность и мини-

мальной нагрузки на его связочный аппарат при ходьбе. 

Таким образом, для варусной деформации коленного сустава характерна 

триада симптомов: отведение бедра, приведение голени и отведение стопы в та-

ранно-пяточном суставе. При этом величина варусной деформации коленного 

сустава равна отведению в тазобедренном и таранно-пяточном суставе. 

Деформация стопы в таранно – пяточном суставе, как компенсаторно – 

приспособительная реакция, развивается с целью вертикальной установки стопы 

на опорной поверхности. В противном случае для опоры на всю опорную по-

верхность стопы пациенту пришлось бы отводить ноги в тазобедренном суставе, 

что привело бы к смещению точки опоры и центра тяжести тела (рис. 4.9). 
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Рис. 4.9. Смещение точки 

опоры от точки центра тяже-

сти 

Рис. 4.10. Походка со смеще-

нием центра тяжести 

Рис. 4.11. Приведение в тазо-

бедренном суставе для био-

механически выгодной по-

ходки 

Походка в таком случае возможна только при смещении центра тяжести к 

точке опоры (рис. 4.10). Однако такая походка энергетически затратная и био-

механически не выгодна, ввиду чего проблемы решаются за счет сведения ниж-

них конечностей и возникновения компенсаторной деформации стопы в таран-

но-пяточном суставе  (рис. 4.11). 

Наиболее оптимальной, с точки зрения биомеханики, является ситуация, 

когда центр тяжести находится в непосредственной близости от точки опоры, 

что требует минимальных усилий для его перемещения между двумя точками 

опоры при ходьбе  (рис. 4.12). 

 

Рис. 4.12. Биомехнически оптимальная форма нижних конечностей и 

энергетически выгодня походка 

 



108 

 

Таким образом, в отношении пациентов с ахондроплазией принципы био-

механики также необходимо соблюдать даже не столько с косметической целью, 

сколько с эргономической целесообразностью биомеханики походки. В случае 

удачного соблюдения принципов биомеханики не будут присутствовать пере-

мещения центра тяжести в точку опоры, что положительно скажется на походке 

и энергетической затратности ходьбы. 

 

4.3 Концепция оперативного лечения пациентов с ахондроплазией 

 

1. Реконструкция ОДС пациента с ахондроплазией проводится с целью его 

медико - социальной адаптации и осуществляется с учетом технологии 

удлинения конечностей, многоэтапности лечения и особенностей есте-

ственного роста конечностей.  

2. Реконструкция ОДС осуществляется в рамках биомеханически и эрго-

номически обоснованных параметров, а также других актуальных фак-

торов, влияющих на результат лечения. 

 

Концепция планирования оперативного лечения строится, исходя из сле-

дующих определяющих ее факторов: 

1. Объема оперативного лечения; 

2. Технологии оперативного удлинения конечности; 

3. Особенностей естественного роста и формирования конечностей у больных 

ахондроплазией. 

В рамках изложенных выше определяющих факторов концепция лечения 

строится с учетом перечисленных ниже принципов, которые являются исход-

ными условиями для достижения целей и соответствующих им поставленных 

задач: 

1. На одном этапе лечения удлиняются два сегмента. 

2. Реконструкция ОДС пациента начинается с нижних конечностей. 
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3. Лечение желательно завершить до окончания средней школы. 

4. Степень и направленность влияния оперативного удлинения ДТК на ход их 

естественного роста непредсказуема. 

5. Степень влияния оперативного удлинения ДТК на ход естественного роста 

ДТК зависит от скорости ее роста. 

6. Естественный рост ДТК у пациентов с ахондроплазией заканчивается в 14 – 

15 лет. 

7. Клиническая ситуация, пациент или другие обстоятельства могут потребо-

вать прекращения лечения или удлинения данного сегмента в любой момент. 

8. Один этап лечения, включающий в себя период остеосинтеза и период реа-

билитации, продолжается не менее 2 – х лет. 

9. Чем больше величина удлинения сегмента, тем больше вероятность развития 

осложнений. 

10.  Для достижения эргономически обоснованных величин удлинения может 

потребоваться повторное удлинение сегментов нижних конечностей. 

 

Основные цели реконструкции ОДС пациентов с ахондроплазией, сформу-

лированные в рамках концепции 

1. Эргономические (максимальное приближение антропометрических парамет-

ров пациента к минимальным показателям здорового человека, размеры ко-

торого учитываются при проектировании среды обитания человека и рабоче-

го места). 

2. Медицинские (профилактика ранних артрозов, устранение нестабильности 

суставов, устранение деформаций). 

3. Косметический результат лечения (психологические аспекты). 

 

Главными задачами в рамках предложенной концепции для достижения 

поставленных целей является: 

1. Обеспечение стабильной фиксации костных фрагментов удлиняемого сег-

мента конечности. 
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2. Создание условий для формирования полноценного репаративного остео-

генеза. 

3. Увеличение длины сегментов верхних и нижних конечностей пациента до 

обоснованных величин. 

4. Восстановление или улучшение пропорций тела. 

5. Увеличение функциональных возможностей верхних и нижних конечно-

стей, а также организма пациента в целом. 

6. Создание правильных биомеханических взаимоотношений между звенья-

ми кинематической цепи верхних и нижних конечностей. 

7. Максимальное сохранение или стимулирование естественного роста паци-

ента. 

8. Достижение  симметричных по длине и угловым характеристикам меж-

сегментарных взаимоотношений на верхних и нижних конечностях. 

9. Сокращение вероятности ошибок и осложнений, требующих дополни-

тельного оперативного вмешательства. 

10.  Сокращение сроков остеосинтеза и лечения. 

11.  Сокращение срока пребывания в стационаре. 

 

Протокол реализации поэтапной оперативной реконструкции ОДС пациен-

тов с ахондроплазией в рамках предложенной концепции 

 

Очевидно, что в момент пика естественного роста удлиняемого сегмента 

конечности влияние оперативного удлинения на его естественный рост наиболее 

велико. 

Исходя из перечисленных выше особенностей роста сегментов нижних 

конечностей и сформулированных исходных условий удлинения представляют-

ся очевидными общие принципы удлинения, которые заключаются в том, что в 

момент наибольшей разницы в градиенте роста следует оперировать симмет-

ричные сегменты, скорость роста которых одинаковая и менее интенсивная. Та-

кой подход позволит оказать минимальное и одинаковое влияние на естествен-
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ный рост удлиняемых сегментов, что не приведет к значительной разнице в их 

длине в ходе дальнейшего естественного роста. 

Также логично планировать последний этап удлинения сегментов нижних 

конечностей на возраст, когда естественный рост длинных трубчатых костей 

уже закончен или близок к завершению и никак не повлияет на окончательный 

результат лечения. Различие в скорости роста может быть результатом особен-

ностей остеосинтеза, ошибок или осложнений, возникших на данном или каком 

-либо из предыдущих этапов лечения. 

Учитывая, что в раннем детском возрасте (8 – 9 лет), когда значительно 

преобладает рост проксимальных сегментов нижних конечностей – бедер, а гра-

диент роста бедер и голеней максимально различный, логично оперировать обе 

голени, скорость роста которых заметно ниже и одинакова. В пользу данной 

тактики лечения также следует отнести фактор влияния операции на естествен-

ный рост удлиняемой конечности. Таким образом, не вмешиваясь в рост бедра, 

мы стимулируем рост наиболее медленно растущего в данный возрастной пери-

од сегмента, при этом влияние на естественный рост голени при отсутствии 

осложнений также будет одинаково. В случае различного влияния оперативного 

удлинения голеней на их дальнейший рост и возникновения разницы в длине, 

последняя будет легко компенсирована в ходе последующего перекрестного 

удлинения конечностей. 

Очевидно, что добиться одинаковой длины симметричных сегментов ко-

нечности проще, когда зоны роста закрыты, и проводимое оперативное удлине-

ние конечностей не повлияет на их естественный рост.  Как было сказано выше,  

характер влияния оперативного удлинения на естественный рост ДТК зависит от 

таких факторов как ошибки остеосинтеза или особенности течения процесса 

удлинения и возникшие в ходе него осложнения, а также дополнительные опе-

ративные меры по их устранению. 

Кроме прочего, как показывают многолетние клинические наблюдения, 

течение репаративного остеогенеза порой бывает очень индивидуально даже на 
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симметричных сегментах у одного пациента при одновременно выполненных 

идентичных операциях, без каких - либо заметных глазу различий. 

Таким образом, исходя из вышеизложенных критериев, в рамках которых 

строится концепция реконструкции ОДС у пациентов с ахондроплазией, пред-

ставляется оптимальным следующий порядок (алгоритм) реконструкции ОДС 

путем оперативного удлинения ДТК сегментов верхних и нижних конечностей. 

Первый этап лечения 

Проводится в сроки от 8 до 10 лет. В данном возрастном периоде наблю-

дается максимальная скорость роста ДТК с преобладанием скорости роста бе-

дер. Открыты проксимальные и дистальные зоны роста. 

Оперативная тактика лечения: 

Параллельное удлинение обеих голеней методом билокального или моно-

локального дистракционного остеосинтеза. 

На данном этапе решаются следующие задачи: 

1. Увеличение роста за счет билокального удлинения голеней на мак-

симально возможную длину. 

2. Исправление имеющихся осевых и торсионных деформаций. Про-

филактика разболтанности связочного аппарата, профилактика раз-

вития остеоартроза. 

3. Формирование правильных взаимоотношений между суставными 

поверхностями коленного и голеностопного сустава. Формирование 

правильной нагрузки на стопы. Профилактика прогрессирования 

деформаций. 

4. Пациент получает полное представление о методике лечения. Ввиду 

параллельного удлинения голеней лечение можно прервать в любой 

момент, имея равную длину нижних конечностей. В дальнейшем па-

циент может, при желании, продолжить лечение либо прекратить по 

каким - либо причинам. 

Оцениваемые факторы в ходе проведенного лечения 

 Психо– эмоциональный статус пациента. 
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 Индивидуальная активность репаративного остеогенеза пациента. 

 Иммунный статус пациента. 

 Влияние оперативного вмешательства на естественный рост удлиня-

емого сегмента. 

 Родители пациента принимают решение о ходе дальнейшего лече-

ния. 

 Необходимость протезно – ортопедических изделий для нижних ко-

нечностей. 

При начале удлинения в возрасте 8 лет  с учетом времени остеосинтеза и 

реабилитации пациента до 1 года,  должно пройти не менее двух лет. 

Второй этап лечения 

Особенности роста ДТК на данном этапе лечения. 

Проводится в возрасте от 11 до 12 лет и заключается в перекрестном 

удлинении контралатеральных бедра и голени. В данном возрастном периоде 

скорость роста ДТК снижается, градиент роста сегментов нижних конечностей 

практически отсутствует, т.е. бедро и голень растут примерно с одинаковой ско-

ростью. Средняя длина бедренной не удлиненной кости  составляет 21 -22 см. В 

ходе онтогенеза, до закрытия зон роста естественный рост может составить еще 

максимум 2-3 см.  

Принципы выбора стороны перекреста 

Перед началом лечения оценивается результат параллельного удлинения 

голеней. Оценивается скорость продольного роста голеней за межоперационный 

период, а также наличие разницы в их длине. По рентгенограммам определяют-

ся имеющиеся деформации голеней и бедер. 

Выбор сегментов для удлинения осуществляется, исходя из следующих 

принципов. 

 На данном этапе бедра интактны, и нет никакой разницы, какое из 

них удлинять. 
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 Удлинение надо начать с той голени, удлинение которой более про-

блематично, т.к. под ее окончательную длину необходимо будет 

уравнять симметричный сегмент. 

Таким образом, исходя из изложенных выше принципов, для определения 

последовательности перекрестного остеосинтеза необходимо оценить достигну-

тый результат первого этапа лечения и оценить потенциальные возможности для 

удлинения каждой из голеней. В ходе такой оценки, которая проводится как 

клиническими, так и инструментальными методами исследования по ниже из-

ложенным критериям, определяются показания для того, с какой стороны про-

водится повторное удлинение голени. 

Показатели потенциальной возможности повторного удлинения голени и 

методы исследования. 

 Дистрофические явления в мягких тканях голени (УЗИ мышц, ан-

тропометрия – объем мягких тканей), 0 – 3 балла. 

 Наличие ангиотрофических нарушений на первом этапе удлинения 

(фотоплетизмография), 0 – 3 балла. 

 Наличие неврологических нарушений на первом этапе удлинения 

(электромиография), 0 –3 балла. 

 Наличие контрактуры сустава (гониометрия), 0 – 3 балла. 

 Максимальное угнетение естественного роста, т.е. голень отстает в 

длине от симметричного и параллельно удлиненного сегмента (ан-

тропометрия),  0,5 балла. 

 Величина деформации (рентгенография, рентгенометрия), 0,5 балла. 

 Наличие и выраженность послеоперационных рубцовых изменений 

на кожных покровах, а также их спаянность с подлежащими тканями 

(клинический осмотр), 0,5 балла. 

В силу различной значимости перечисленных выше оценочных критериев 

для отражения данного факта при балльной оценке им придается больший или 

меньший вес.  
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Согласно данной схеме, 0 баллов – отсутствие изменений, 1 бал – легкие 

изменения, 2 балла – изменения средней степени и 3 балла – выраженные изме-

нения. 

Таким образом, оценка потенциала для повторного удлинения голени про-

водится по семи критериям для обеих голеней. Полученные в ходе исследования 

результаты сравниваются между собой. 

В соответствии с набранными баллами первой повторно удлиняется та го-

лень которая набрала больше баллов. В случае если количество набранных бал-

лов больше 3, то степень риска удлинения высока и возможность повторного 

удлинения сомнительна и решается в индивидуальном порядке. Следует счи-

тать, что если 2 балла набрано за счет одного пункта, то повторное удлинение 

голени противопоказано или становится возможным только после положитель-

ного результата консервативного лечения. 

Таким образом, при отсутствии противопоказаний для повторного удли-

нения первой повторно удлиняют ту голень, потенциал удлинения которой 

меньше и, соответственно принятому решению, удлиняют контралатеральное 

для данной голени бедро. Такая тактика оправдана в силу осознания того факта, 

что удлинение конечности - процесс совсем не тривиальный, и гарантии 100% 

успеха, как и в любой медицинской методике лечения, нет. При этом очевидно, 

что, чем больше величина удлинения голени, тем больше вероятность развития 

осложнений. Вероятность развития осложнений при повторном удлинении уже 

удлиненного сегмента и на фоне уже случившихся осложнений, но вовремя 

устраненных и не оказавших влияние на результат лечения, еще больше. Из все-

го сказанного следует, что повторное удлинение сегмента конечности на задан-

ную величину более вероятно в том случае, если первое его удлинение прошло 

более гладко и с меньшими осложнениями. 

В пользу такого подхода к повторному удлинению голеней говорит и тот 

факт, что величину дистракции первой повторно удлиняемой голени мы можем 

варьировать или прекратить ее удлинение практически в любой момент в зави-

симости от сложившейся клинической ситуации. При этом, на этапе лечения, 
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который включает в себя повторное удлинение второй голени, мы будем вы-

нужденно уравнять длину симметричных сегментов. Однако не исключено, что 

в случае крайней необходимости, при возникновении соответствующих показа-

ний удлинение может быть прекращено. В таком незавидном случае компенси-

ровать неизбежную разницу в длине нижних конечностей придется за счет кон-

тралатерального сегмента конечности. Таким образом, в силу вынужденных об-

стоятельств мы сознательно идем на заведомо разный уровень коленных суста-

вов. Альтернативный вариант развития событий предполагает компенсацию 

укорочения при помощи протезно – ортопедических изделий. В дальнейшем при 

желании пациента и отсутствии противопоказаний возможно уравнивание длин-

ны симметричных сегментов и, соответственно, нижних конечностей за счет до-

полнительного этапа лечения. 

В простом случае удлинение начинают с той голени, которая более де-

формирована. При отсутствии деформаций удлинение начинают с той голени, 

которая короче, исходя из факта, что ее естественный рост нарушен и в ходе по-

вторного удлинения следует достичь запланированного или максимально воз-

можного удлинения. Очевидно, что при таком подходе, в случае развития каких 

- либо проблем на следующем этапе лечения, разница между голенями будет 

минимальная, т.к. сохранив свой больший потенциальный рост в межэтапный 

период, данная голень подрастет больше, чем дважды удлиненная голень, есте-

ственный рост которой уже после первого этапа был менее активным. Немало-

важным представляется и то обстоятельство, что повторное удлинение второй 

голени придется на период фактически полного прекращения естественного ро-

ста пациента в 13 – 14 лет. Таким образом, перед повторным удлинением второй 

голени разница в длине между голенями будет минимальной, а отсутствие есте-

ственного роста голеней не сможет повлиять на окончательный результат лече-

ния. Такой подход к удлинению второй голени потребует меньше усилий от 

врача и пациента, сократит период остеосинтеза, а также снизит вероятность 

развития осложнений. 
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Оперативная тактика лечения: 

1. Удлинение контралатеральных бедра и голени методом билокально-

го дистракционного остеосинтеза. 

2. Предполагаемая величина удлинения бедра на данном этапе до 8 – 

10 см, голени - до 8 см. 

На данном этапе решаются следующие задачи:  

1. Удлинение бедренной кости и исправление ее деформаций. 

2. Удлинение контралатеральной голени и исправление ее деформаций, 

если таковые остались или возникли в ходе первого ее удлинения. 

3. Создание финального ФТУ на стороне удлинения бедра за счет ниж-

ней его трети. 

4. ФТУ рассчитывается для 1 варианта формы ног с учетом длины по-

вторно удлиненной контралатеральной голени. 

В биомеханически обоснованные параметры ФТУ вписываются два край-

них варианта оси нижней конечности, которые также соответствуют эстетиче-

ским критериям (граничные условия). Главное их отличие в том, что в первом 

варианте нижние конечности соприкасаются в области коленных суставов и в 

области внутренних лодыжек (рис. 4.13). Очевидно, что ввиду значительной 

разницы поперечных размеров коленных и голеностопных суставов оси голеней 

в данном случае не будут параллельны друг другу, а ФТУ минимальный из всех 

возможных вариантов нормы. Во втором случае нижние конечности соприкаса-

ются в области коленных суставов, а оси голеней параллельны друг другу и пер-

пендикулярны поперечной плоскости, т.е. линии горизонта (рис. 4.14). При дан-

ной форме нижних конечностей ФТУ максимальный из всех возможных вариан-

тов нормы. Любую форму ног в промежуточных вариантах следует считать 

нормой. 
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Рис. 4.13. Форма нижних конечностей при 

соприкосновении голеней на уровне щели 

коленного сустава и внутренних лодыжек 

большеберцовых костей (вариант 1) 

Рис. 4.14. Форма нижних конечностей при 

параллельном расположении продольной 

оси голеней (вариант 2) 

Рассчитанный ФТУ для первого варианта формы ног более практичен, так 

как в случае значительного прироста длины бедра за счет естественного роста, 

который может составить максимум до 3 см, или увеличение ширины таза до 1 

см. расстояние между лодыжками увеличится, но в пределах граничных условий 

(вариант 2), и удлинение контралатеральных бедра и голени уже на фоне завер-

шенного естественного рост позволит получить симметричную и окончательную 

форму нижних конечностей в пределах нормы (вариант 2) или в каком - либо 

промежуточном варианте. 

Оцениваемые факторы в ходе проведенного лечения 

 Прогноз окончательного роста пациента. 

 Прогноз относительно формы нижних конечностей. 

 Прогноз окончательного клинико - функционального результата ре-

конструкции нижних конечностей. 

 Необходимость протезно – ортопедических изделий для нижних ко-

нечностей. 

После окончания данного этапа лечения в возрасте 12 лет удлиненные 

сегменты нижних конечностей уже не будут расти на сколько - нибудь значи-
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тельные величины, что диктует необходимость проведения дополнительного 

расчета и формирования угла между осью бедра и голени (ФТУ). Основой для 

расчета будет служить длина удлиненной бедренной кости и расстояние между 

центрами головок бедренных костей. Именно в этот момент следует создать 

окончательный угол между удлиняемым бедром и голенью, который будет зер-

кально воспроизведен на второй нижней конечности. 

В целом, данный этап лечения является самым ответственным в плане по-

лучения окончательного клинико - функционального результата лечения. Это 

обстоятельство обусловлено тем, что на данном этапе задаются окончательные 

продольные размеры сегментов нижних конечностей, а также формируется 

окончательная форма ног за счет ФТУ. 

Третий этап лечения 

Особенности роста ДТК на данном этапе лечения 

Третий этап лечения, как обычно, заключается в удлинении контралате-

рального бедра и голени. Данный этап проводится в возрасте 13 – 14 лет. С уче-

том продолжительности этапа остеосинтеза, в ходе которого будет проводиться 

удлинение бедра и голени, естественный рост пациента практически закончится. 

Скорость роста ДТК в данном возрастном периоде минимальная, а ФТУ на од-

ной из нижних конечностей сформирован. Перед началом данного этапа лечения 

оценивается результат естественного роста удлиненных костей в межэтапный 

период. Оценивается половое созревание пациента и состояние зон роста ДТК, 

на основании чего определяются потенциальные возможности для естественно-

го роста ДТК нижних конечностей в течение ближайшего времени. 

На данном этапе решаются следующие задачи: 

1. Уравнивание длины бедренных костей. 

2. Уравнивание длины костей голени. 

3. Создание финального ФТУ за счет нижней трети бедра, аналогично-

го таковому на симметричном сегменте. 

4. Восстановление межсегментарных пропорций и пропорций тела. 

Оперативная тактика лечения: 
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1. Удлинение бедра и голени методом билокального дистракционного 

остеосинтеза. 

2. Предполагаемая величина удлинения бедра на данном этапе до 8 – 

10 см, голени - до 8 см. 

Оцениваемые факторы в ходе проведенного лечения 

 Окончательный рост  пациента. 

 Окончательная форма нижних конечностей. 

 Пропорции тела. 

 Межсегментарные пропорции нижних конечностей. 

 Необходимость и объем консервативного лечения. 

 Необходимость и объем оперативного лечения. 

 Необходимость протезно – ортопедических изделий для нижних ко-

нечностей. 

Четвертый, заключительный этап лечения 

На данном этапе проводится параллельное удлинение обоих плечевых 

сегментов. При поступлении пациента на данный этап лечения следует как мож-

но более полно оценить совокупный результат предыдущих этапов лечения и 

периода реабилитации. Определить необходимый объем консервативной тера-

пии, направленной на улучшение функции суставов, а также купирование ангио-

трофических и неврологических последствий удлинения сегментов нижних ко-

нечностей, если таковые имеются. 

Особенности роста ДТК на данном этапе лечения 

Четвертый – финальный этап лечения проводится в возрасте 15 – 16 лет. В 

возрастном аспекте данный период характеризуется практически полным отсут-

ствием естественного роста конечностей. 

На данном этапе решаются следующие задачи: 

1. Максимальное удлинение плечевых сегментов. 

2. Увеличение угла разгибания в локтевых суставах. 

3. Восстановление пропорций между верхней конечностью и телом. 
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4. Консервативная терапия, направленная на улучшение функциональ-

ных возможностей нижних конечностей  (при необходимости). 

Оперативная тактика лечения: 

1. Удлинение обоих плеч методом билокального дистракционного 

остеосинтеза. 

2. Предполагаемая величина удлинения плеч 8 – 10 см. 

Оцениваемые факторы в ходе проведенного лечения 

 Пропорции тела. 

 Межсегментарные пропорции верхних конечностей. 

 Необходимость и объем консервативного лечения. 

 Необходимость и объем оперативного лечения. 

 Необходимость протезно – ортопедических изделий для нижних ко-

нечностей 

 Результат консервативной терапии, направленной на улучшение 

функциональных возможностей нижних конечностей. 

Алгоритм принятия решений и выбор тактики лечения 

В целом, алгоритм принятия решений представляет собой выбор между 

двумя тактиками, каждая из которых на первом или втором этапе лечения может 

меняться. Поводом для такого ветвления может быть клиническая ситуация, се-

мейные обстоятельства либо пожелание пациента или его официальных пред-

ставителей. 

Как видно из блок – схемы, предложенный алгоритм планирования такти-

ки лечения предполагает четыре варианта развития событий, которые фактиче-

ски могут поменять две тактики лечения между собой (рис. 4.15).  

Так, начав с параллельного удлинения обеих голеней, предполагая дву-

кратное их удлинение, врач может легко перейти на вариант трехэтапного лече-

ния. С другой стороны, начав лечение с перекрестного удлинения сегментов 

нижних конечностей, пациент может дополнить его двукратным удлинение го-

леней, увеличив, тем самым, результаты реконструкции ОДС. 
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Критическим моментом развития событий является повторное удлинение 

одной из голеней, т.к. после данного события с неизбежностью предстоит удли-

нение симметричного сегмента, которое по разным обстоятельствам может быть 

неосуществимо или выполнено не в полной мере. Таким образом, решение о по-

вторном удлинении голени является ключевым моментом, к решению которого 

надо подойти со всей ответственностью, взвесив все аргументы «за» и «против». 

 

Рис. 4.15. Алгоритм принятия решений на этапах реконструкции ОДС пациентов с ахондро-

плазией  
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4.4 Ахондроплазия в структуре СМК и МКФ - адаптации 

Наличие у больных ахондроплазией юридического статуса инвалидов 

детства в плане их медико – социальной реабилитации не предполагает 

оценку состояния степени утраты функционирования. Такая ситуация не 

позволяет определить общие цели, задачи, методы и тактику при планиро-

вании реконструкции ОДС. Также используемая в настоящее время система 

оценки состояния организма - Международная классификация расстройств  

здоровья, нетрудоспособности и инвалидности (МКН) - не отвечает совре-

менным концепциям в силу того, что рассматривает состояние инвалидно-

сти только как степень утраты работоспособности. Разработанная и пред-

ложенная ВОЗ новая система оценки функционирования МКФ (Междуна-

родная классификация функционирования) рассматривает инвалидность 

как динамичный процесс взаимодействия между состоянием здоровья и 

факторами социальной и физической среды в контексте индивидуальных 

факторов индивида. Использование МКФ для решения поставленных нами 

задач во многом решает существующие проблемы, однако применение дан-

ного инструмента требует определенных адаптаций ее для каждого заболе-

вания, в том числе, и для задач медико – социальной реабилитации пациен-

тов с ахондроплазией путем оперативной реконструкции ОДС. 

Для оценки нарушений функций, структур и ограничения деятельности 

пациентов с ахондроплазией были отобраны наиболее характерные для 

больных данной нозологической группы категории кодов. 

Оценка нарушений по доменам МКФ проводилась даже в тех случаях, 

когда они оказывались незначительными, но при этом являлись устойчивы-

ми признаками данного заболевания, т.е. составляли его симптомоком-

плекс. 

Функциональные аспекты ахондроплазии в системе МКФ 

Очевидно, что все нарушения функций у пациентов данной нозологи-

ческой группы обусловлены патологическим типом конституции и особен-

ностями роста скелета. Так, практически все нарушения функции ОДС 
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можно условно разделить на три большие группы: костные, мышечные и 

связанные с особенностями строения связочного аппарата. При этом нару-

шения функционирования, обусловленные костной патологией, проявляют-

ся в виде укорочения сегмента, ограничения подвижности в виде сгиба-

тельной контрактуры локтевого и тазобедренного сустава, обусловленной 

гипертрофией апофизов. Мышечно обусловленные нарушения функции яв-

ляются следствием относительной избыточности их длинны, укорочением 

сухожильной их части и, как следствие, нарушение их тонуса, а также био-

механически невыгодными условиями их функционирования. Связочный 

аппарат определяет нарушение функционирования лучезапястного,  колен-

ного и голеностопного суставов, что проявляется в виде их гипермобильно-

сти или нестабильности, а также развитием деформаций стопы и, отчасти, 

голени. 

В системе МКФ все нарушения данного вида кодируются доменом 

первого уровня - b7, который объединяет нейромышечные и скелетные 

нарушения функций, связанные с движением. 

При детализации по доменам 2 уровня, данные нарушения классифи-

цируются двумя группами доменов (b710-b729) и (b730-b749), которые 

характеризуют нарушение подвижности суставов, их стабильности, а также 

функции мышечной выносливости и мышечного тонуса (таблица 4.2.). 
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Таблица 4.2 

МКФ - адаптация для оценки нарушений функции организма у пациентов  

с ахондроплазией 

Код 1 

уровня 

Наименование до-

мена 

Код 2 

уровня 

Наименование домена 

 

b7 Функции суставов и 

костей (b710-b729) 

 

b710 Функции подвижности сустава 

b715 Функции стабильности сустава 

b720 Функции подвижности костного 

аппарата 

Функции мышц 

(b730-b749) 

 

b730 

 

Функции мышечной силы 

b735 Функции мышечного тонуса 

 

b740 Функции мышечной выносливости 

 

 

Аспекты нарушения структур организма при ахондроплазии 

в системе МКФ 

Несомненно, что нарушения структуры организма у пациентов дан-

ной нозологической группы являются ведущим симптомом и иерархически 

обусловливают все остальные проблемы, отраженные в таких разделах 

МКФ как нарушение функционирования, активности и участия, а также 

факторы окружающей среды. В разделе нарушений структуры организма 

данные проблемы в доменах первого уровня отражены кодом s7, который 

детализируется доменами второго уровня (s710-s799) как нарушение струк-

туры головы, верхней и нижней конечности (таблица 4.3.). Так или иначе, 

но все нарушения структуры организма связаны с извращенным характером 

роста костей соединительнотканного происхождения, основным проявле-

нием которого является продольное их укорочение, что неоднократно более 

подробно описано в других работах. 
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Таблица 4.3 

МКФ - адаптация для оценки нарушений структуры организма у пациентов  

с ахондроплазией 

Код 1 

уровня 

Наименование до-

мена 

Код 2 

уровня 

Наименование домена 

Раздел 7. Структуры, связанные с движением 

s7 Структуры, связан-

ные с движением 

(s710-s799) 

 

s710 Структура головы и области шеи 

s720 Структура области плеча 

s730 Структура верхней конечности 

s740 Структура тазовой области 

s750 Структура нижней конечности 

s760 Структура туловища 

s770 Дополнительные скелетно-мышечные 

структуры, связанные с движением 

 

Аспекты нарушения активности при ахондроплазии 

в системе МКФ 

Оценка нарушений активности и участия во многом весьма субъек-

тивный процесс как для пациента, так и для врача. Тем не менее, учитывая, 

что ахондроплазия является заболеванием с довольно устойчивым набором 

симптомов и синдромов,  основная трудность заключается в параметриче-

ской оценке нарушения, которое можно провести инструментальными ме-

тодами. Таким образом, в отношении пациентов с ахондроплазией при от-

сутствии предвзятости данный вид оценки может быть проведен весьма 

объективно. Применительно к нашим больным данный раздел МКФ можно 

условно разделить на такие две большие категории: эргономический (физи-

ческий) и психологический. Первый раздел представлен такими доменами 

первого уровня как d4, d5, d6, которые соответственно кодируют мобиль-

ность, самообслуживание и различные аспекты бытовой жизни и представ-

лены в таблице 4.4. Второй раздел составляют домены d7, d8, d9, которые 

отражают такие проблемы психологического характера как межличностные 

взаимодействия и отношения, главные сферы жизни, жизнь в сообществах, 

общественная и гражданская жизнь. 
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Эргономические аспекты МКФ 

Как следует из приведенной ниже таблицы, все домены как первого, 

так и второго уровня данного раздела МКФ обусловлены эргономическими 

принципами проектирования среды обитания, к которой относится быт, от-

дых и работа. Из таблицы 4.4 с очевидностью следует, что список проблем 

данного порядка, стоящих перед больными ахондроплазией, весьма впечат-

ляющий, но, тем не менее, в достаточно полной мере отражен в МКФ, что 

позволяет, как минимум, оценить их масштаб, детальность и определить 

пути реабилитации пациента с использованием направленного планирова-

ния оперативной тактики лечения больного. 

Таблица 4.4 

МКФ - адаптация для оценки нарушений активности и участия у пациентов  

с ахондроплазией 

Код 1 уровня Наименование домена Код 2 

уровня 

Наименование домена 

Раздел 4. Мобильность 

d4 Мобильность Перенос, переме-

щение и манипули-

рование объектами 

(d430-d449) 

d430 Поднятие и перенос объектов 

d435 Перемещение объектов ногами 

d445 Использование кисти и руки 

Ходьба и передви-

жение (d450-d469) 

d450 Ходьба 

d460 Передвижение в различных местах 

d465 Передвижение с использованием 

технических средств 

Передвижение с 

использованием 

транспорта (d470-

d489) 

d470 Использование пассажирского 

транспорта 

d475 Управление транспортом 

D5 

Самообслуживание 

Раздел 5. Самообслуживание 

Самообслуживание 

(d510-d599) 

d510 Мытье 

d520 Уход за частями тела 

d530 Физиологические отправления 

d540 Одевание 

d6 

Бытовая жизнь 

Раздел 6. Бытовая жизнь 

Ведение домашне-

го хозяйства (d630-

d649) 

d630 Приготовление пищи 

d640 Выполнение работы по дому 

d649 Ведение домашнего хозяйства 

Забота о домашнем 

имуществе и по-

мощь другим 

(d650-d669) 

d650 Забота о домашнем имуществе 

d660 Помощь другим 

d669 Забота о домашнем имуществе и 

помощь другим 
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Психологические аспекты ахондроплазии, отраженные в системе МКФ 

Как показали исследования, проведенные с целью выявления клини-

ческой структуры психических расстройств у больных ахондроплазией, 

данное заболевание в силу своей системности способствуют не только фи-

зической, но и выраженной психической, социально-бытовой и профессио-

нальной дезадаптации. 

Так, целый ряд исследователей отмечает наличие пограничных пси-

хических нарушений полиморфного характера с разной степени выражен-

ности расстройствами невротического и психопатического регистров. Более 

детально данная сторона заболевания представлена в литературном обзоре. 

Исходя из наших наблюдений, сами пациенты отмечают три возраст-

ных периода, когда психологические проблемы особенно остры. Эти пери-

оды относятся к детскому и подростковому возрасту, а также периоду по-

лового созревания. 

В возрасте 6-8 лет дети с ахондроплазией впервые осознают свою 

непохожесть на окружающих детей, но, как правило, ни они, ни их сверст-

ники этому не придают особого значения или внимания. 

Второй актуальный период - это подростковый возраст 10 – 12 лет, 

когда больными ахондроплазией впервые приходит осознание тяжести и 

неизлечимости своего заболевания, именно в этот период появляются пер-

вые переживания и психологические проблемы. 

Третий период связан с периодом полового созревания, когда пациент 

в силу своего определенного уровня зрелости, как правило, может в полной 

мере оценить и проецировать тяжесть своего заболевания и его последствия 

на свою дальнейшую жизнь и те ограничения, которые с неизбежностью 

возникнут. Учитывая, что в данном возрасте даже у здоровых сверстников 

довольно часто возникают немалые психологические проблемы, становится 

понятным их важность для пациентов с системным заболеванием скелета. 

Как показывает ряд исследований, ортопедические проблемы у боль-

ных данной нозологической группы вполне сравнимы с проблемами психо-
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логического характера, которые порой имеют взаимоотягощающее влияние. 

Проведенные исследования однозначно свидетельствуют о тяжелых про-

блемах в межличностном взаимодействии у пациентов с ахондроплазией. 

При этом проблемы возникают как со стороны самих пациентов: скован-

ность, неуверенность в себе, смущение, так и со стороны некоторой части 

населения, имеющей предвзятое или неприязненное мнение (иногда на под-

сознательном уровне) о людях, столь сильно отличающихся телосложением 

от типичного. Такое отношение может проявляться либо в избыточной 

внимательности, либо в отторжении (неприятии). Такие непростые и мно-

гогранные межличностные отношения, очевидно, не могут не сказаться и на 

социальном статусе больного с ахондроплазией. 

В целом отмеченные выше проблемы нашли свое отражение в седь-

мом разделе МКФ - домены первого уровня d7, d 8, d 9. Детализация их в 

доменах второго уровня представлена в таблице 4.5. 

Таблица 4.5 

МКФ - адаптация для оценки нарушений активности и участия у пациентов 

с ахондроплазией 

d7 Общие межличностные взаимо-

действия (d710 - d729) 

 

d710 Базисные межличностные взаи-

модействия 

d720 Сложные межличностные взаи-

модействия 

d729 Общие межличностные взаимо-

действия, другие уточненные и 

не уточненные 

Специфические межличностные 

отношения (d730-d779) 

 

d730 Отношения с незнакомыми 

людьми 

d760 Семейные отношения 

d770 Интимные отношения 

d750 Неформальные социальные от-

ношения 

Раздел 8.  Главные сферы жизни 

d8 Образование (d810-d839) d820 Школьное образование 

d825 Профессиональное обучение 

d830 Высшее образование 
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Таблица 4.5 (продолжение) 

МКФ - адаптация для оценки нарушений активности и участия у пациентов  

с ахондроплазией 

 Работа и занятость (d840-d859) d840 Ученичество (подготовка к про-

фессиональной деятельности) 

d845 Получение работы, выполнение и 

прекращение трудовых отноше-

ний 

d850 Оплачиваемая работа 

d855 Неоплачиваемая работа 

Раздел 9. Жизнь в сообществах, общественная и гражданская жизнь 

d9 Жизнь в сообществах, обще-

ственная и гражданская жизнь 

(d910-d999) 

d910 Жизнь в сообществах 

d920 Отдых и досуг 

 

В дополнение также следует отметить, что психологические и психо – 

соматические перегрузки испытывают не только больные ахондроплазией, 

но и члены их семьи. 

Аспекты окружающей среды при ахондроплазии, 

отраженные в системе МКФ 

В последнем разделе МКФ отражаются факторы внешней среды. 

Применительно к пациентам с ахондроплазией данные факторы представ-

лены доменами первого уровня e1, e3 (таблица 4.6). Детализация этих фак-

торов в доменах второго уровня показывает, что они во многом переклика-

ются с доменами активности и участия (d) и в большинстве своем отражают 

эргономические аспекты такой среды обитания как быт, отдых и работа 

(профессиональная деятельность). Следует отметить и такие факторы как 

е115, описывающие продукцию протезно – ортопедической направленно-

сти, которая требуется пациентам как на этапах лечения, так и на период их 

послеоперационной реабилитации, а, в ряде случаев, данная продукция тре-

буется пациентам на протяжении всей жизни. Назначение изделий подоб-

ного рода, как правило, направлено на компенсацию временных недостат-

ков организма (разная длина нижних конечностей) или постоянных - при 

выраженной нестабильности коленного сустава. 
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Таблица 4.6 

МКФ - адаптация для оценки факторов окружающей среды у пациентов 

с ахондроплазией 
Код 1 

уровня 

Наименование домена Код 2 

уровня 

Наименование домена 

e1 Продукция и технологии e115 Изделия и технологии для личного 

повседневного использования 

e130 Изделия и технологии для обучения 

e135 Изделия и технологии для труда и занятости 

e150 Дизайн, характер проектирования, 

строительства и обустройства зданий для 

общественного пользования 

e155 Дизайн, характер проектирования, 

строительства и обустройства зданий частного 

использования 

e3 Поддержка и взаимосвя-

зи 

e310 Семья и ближайшие родственники 

e315 Отдаленные родственники 

e320 Друзья 

 

Очевидно, что изложенная часть МКФ адаптирована для пациентов с 

ахондроплазией в аспекте, актуальном для оперативной ортопедии, мето-

дами которой осуществляется реконструкция ОДС данных больных. По 

этой причине в данной классификации не нашли свое отражение многочис-

ленные нарушения развития позвоночного столба, черепа и связанные с 

этим явлением нарушения со стороны ЦНС и периферической нервной си-

стемы. 

Из всего вышесказанного следует, что в изложенной адаптации си-

стемы МКФ ахондроплазия квалифицируется как комплекс проблем струк-

турного, функционального, социально - психологического характера, что 

ранее не находило своего должного отражения в научных исследованиях 

данной направленности. 

 

4.5 МКФ (адаптация) как составная часть смк при оперативной рекон-

струкции одс пациентов с ахондроплазией 

 

МКФ по рекомендациям ВОЗ может применяться в различных целях. 

Однако не менее важную роль она играет в лечебном процессе, структурная 

схема которого представлена на рисунке 4.16. 
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Рис. 4.16. Структурная схема лечебного процесса в ходе, которого обеспечивается по-

следовательность всего цикла 

 

Как следует из данной схемы, лечебный процесс представляет собой 

ряд последовательных действий и в зависимости от поставленных целей и 

результата может быть повторен необходимое количество раз. 

В современной концепции ВОЗ для осуществления лечебного процес-

са разработана  система международных классификаций (СМК), в состав 

которой входят: 

• Международная классификация болезней; МКБ-10 (проект МКБ-11). 

• Международная классификация функционирования, ограничений 

жизнедеятельности и здоровья, МКФ и МКФ-ДП. 

• Международная классификация медицинского вмешательства, 

МКМВ. 
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Рис. 4.17. Структурная схема лечебного процесса в системе ВОЗ - СМК 

 

Таким образом, в рамках концептуальных миров ВОЗ - СМК стандар-

тизированный лечебный процесс выглядит как последовательное примене-

ние системы международных классификаций, что позволяет оценивать эф-

фективность диагностики и результатов медицинского вмешательства по 

единым независимым международным стандартам (рис. 4.17). 

Насколько можно судить по современным литературным данным, 

оценка нарушений функций и структур организма, ограничения жизнедея-

тельности по МКФ для больных ахондроплазией не проводилась. Можно 

сказать и больше, никто не рассматривал данную проблему целиком. До 

настоящего времени эта тяжелая патология рассматривалась только с от-

дельных точек зрения. При этом ортопедические проблемы, в свою очередь, 

дробились на отдельные (посегментарные) методики оперативного лечения, 

профилактики и коррекции возможных ошибок и осложнений. Результатом 

такого подхода стало множество диссертационных исследований, уникаль-

ных по сути, но не рассматривающих проблему медико – социальной реа-

билитации пациентов как нечто целое. 

Таким образом, становится очевидным, что применение международ-

ной системы классификаций СМК и МКФ как ее составной части, несо-

мненно, поможет оценить накопленный опыт как единое целое и взглянуть 

на проблему целиком, что, несомненно, положительно скажется на резуль-

татах медико – социальной реабилитации пациентов.  
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Прикладное использование адаптации МКФ в рамках оперативной ре-

конструкции ОДС у пациентов с ахондроплазией 

В настоящее время происходит активный процесс внедрения между-

народной классификации функционирования (МКФ) в практическое здра-

воохранение. Согласно концепции ВОЗ, МКФ и ее инструменты представ-

ляют особое значение для лечебного процесса, который рассматривается 

как часть реабилитации пациента. 

С данной точки зрения лечебный (реабилитационный) процесс пред-

ставляется цикличным (в зарубежной литературе - Rehab - цикл), который 

может повторяться необходимое число раз, и на каждом этапе в зависимо-

сти от необходимости в нем могут принимать участие нужные специали-

сты. 

Как было показано на рисунке 4.17, структура лечебного процесса со-

стоит из 5 последовательных этапов: постановка диагноза, стартовая оцен-

ка, назначения, вмешательство и финальная оценка, при этом каждый из 

этапов обеспечен собственными инструментами МФК. 

Физически инструменты МКФ представляют собой четыре табличные 

формы оценки состояния пациента и плана его реабилитации: МКФ -

профиль, МКФ - лист оценки, МКФ - таблица вмешательств, МКФ - экран 

оценки, при этом МКФ - инструменты могут быть интегрированы с шагами 

Rehab-цикла, как показано в таблице 4.7. 

Таблица 4.7 

Интеграция инструментов СМК и МКФ - адаптации в Rehab - цикл 

№ Этап реабилитации СМК, МКФ инструменты 

1 Постановка диагноза МКБ (инструмент СМК) 

2 Оценка состояния МКФ-профиль, МКФ-лист оценки 

3 Планирование МКФ-таблица, 7вмешательств 

4 Вмешательство МКМВ (инструмент СМК) 

5 Оценка результатов МКФ - экран оценки 
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Как следует из приведенной выше таблицы, на 1 шаге этапа реабили-

тации используются соответствующие данному заболеванию МКФ-

адаптации, разработанные для определенных состояний. В практическом 

смысле адаптации МКФ - это перечень МКФ - разделов и доменов в объе-

ме, необходимом для достаточно полного и объективного описания типич-

ного набора проблем функционирования больного при данном патологиче-

ском состоянии (заболевании) и достаточного для решения круга задач 

определенными методами. В нашем случае это МКФ - адаптации для опе-

ративной реконструкции ОДС пациента с ахондроплазией. 

Такие МКФ - адаптации, разработанные совместно со смежными спе-

циалистами, обеспечивают для данной группы утилитарность оценок и 

взглядов на лечебный процесс, исключая субъективизм, который может 

быть результатом уровня компетентности, опыта работы, добросовестности 

или ошибки конкретного специалиста. 

 

МКФ - оценочный лист 

Первый из инструментов МКФ, который используется на 1 шаге 

Rehab цикла, МКФ - оценочный лист. Данный документ составляется с 

целью как можно более полно очертить круг проблем функционирования 

конкретного больного путем оценки результатов во всех доменах функцио-

нирования индивида, окружающих и личностных факторов (таблица 4.8). 

Документ составляется не только специалистом в понятиях МКФ на осно-

вании слов пациента, но часть формы заполняют со слов пациента и макси-

мально приближенно к формулировкам, которые он использовал. 
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Таблица 4.8 

Оценочный лист МКФ - адаптации и пример его заполнения применительно к пациентам с 

ахондроплазией 

 Функции организма / структуры Активность / участие 

В
и

д
ен

и
е 

п
ац

и
ен

та
 

У меня необычное сложение тела, корот-

кие руки и ноги, необычная форма лица. 

Не полностью разгибаются руки в локте-

вых суставах. Некрасивая форма ног. В 

вертикальном положении и при ходьбе 

деформации в коленных суставах увели-

чиваются. 

Мне трудно долго стоять или ходить из-за 

болей в спине и нижних конечностях. Я не 

могу поднимать и переносить тяжести. 

Трудно подобрать одежду, пользоваться 

общественным и личным транспортом. Мне 

трудно расчесывать волосы, выполнять не-

которые гигиенические процедуры. Мне 

трудно пользоваться стандартной мебелью 

дома, на работе и при приготовлении пищи. 

Мне труднее, чем другим сверстникам по-

лучить образование и ограничен выбор 

профессий. У меня ограниченный круг дру-

зей, мне тяжело общаться с некоторыми 

незнакомыми людьми. У меня нет нормаль-

ной половой жизни. Даже несложная работа 

требует от меня больших усилий, я устаю 

быстрее, чем обычные сверстники. 

В
и

д
ен

и
е 

сп
ец

и
ал

и
ст

а 

b710 Функции подвижности сустава 

b715 Функции стабильности сустава 

b720 Функции подвижности костного ап-

парата 

b730 Функции мышечной силы 

b735 Функции мышечного тонуса 

b740 Функции мышечной выносливости 

s710 Структура головы и области шеи 

s720 Структура области плеча 

s730 Структура верхней конечности 

s740 Структура тазовой области 

s750 Структура нижней конечности 

d430 Поднятие и перенос объектов 

d435 Перемещение объектов ногами 

d445 Использование кисти и руки 

d450 Ходьба 

d460 Передвижение в различных местах 

d465 Передвижение с использованием тех-

нических средств 

d470 Использование пассажирского транс-

порта 

d475 Управление транспортом 

d510 Мытье 

d520 Уход за частями тела 
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Таблица 4.8 (продолжение) 

Оценочный лист МКФ - адаптации и пример его заполнения применительно к пациентам с ахондро-

плазией 

В
и

д
ен

и
е 

сп
ец

и
ал

и
ст

а 

s760 Структура туловища 

s770 Дополнительные скелетно-мышечные 

структуры, связанные с движением 

d530 Физиологические отправления 

d540 Одевание 

d630 Приготовление пищи 

d640 Выполнение работы по дому 

d649 Ведение домашнего хозяйства, другое 

уточненное и не уточненное 

d650 Забота о домашнем имуществе 

d660 Помощь другим 

d720 Сложные межличностные взаимодействия 

d730 Отношения с незнакомыми людьми 

d760 Семейные отношения 

d770 Интимные отношения 

d750 Неформальные социальные отношения 

d820 Школьное образование 

d825 Профессиональное обучение 

d830 Высшее образование 

d840 Ученичество (подготовка к профессио-

нальной деятельности) 

d845 Получение работы, выполнение и прекра-

щение трудовых отношений 

d910 Жизнь в сообществах 

d920 Отдых и досуг 

 Факторы окружающей среды Персональные факторы 

 

e115 Изделия и технологии для личного 

повседневного использования 

e130 Изделия и технологии для обучения 

e135 Изделия и технологии для труда и 

занятости 

e150 Дизайн, характер проектирования, 

строительства и обустройства зданий для 

общественного пользования 

e155 Дизайн, характер проектирования, 

строительства и обустройства зданий 

частного использования 

e310 Семья и ближайшие родственники 

e315 Отдаленные родственники 

e320 Друзья 

Мужчина. 22 гола. Образование среднее, оди-

нок, проживет с родителями, работа надомная 

(низкооплачиваемая). Редко выходит на улицу. 

Близких друзей нет. В настоящее время прохо-

дит оперативное лечение в РНЦ «ВТО» для ре-

конструкции ОДС. 

 

Все результаты клинических оценок, уместные при описании акту-

ального статуса функционирования, переносятся в нижнюю часть формы 

«видение специалиста». Таким образом, благодаря применению стандарти-

зированного языка вырабатывается общая терминология, что облегчает 
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междисциплинарный подход. После заполнения оценочный лист служит 

формой, на основе которой создается МКФ - профиль по категориям. 

 

МКФ - профиль 

МКФ - профиль создается на втором шаге Rehab-цикла. МКФ - про-

филь  представляет собой описание через актуальные для данного пациента 

домены и категории с указанием кодов и с помощью МКФ - определителей. 

Он иллюстрирует анатомо - функциональный статус пациента в момент 

проведения оценки (таблица 4.9). 

Профиль создается с использованием соответствующей МКФ - адап-

тации. Если адаптации не существует для данного состояния, то профиль 

документирует все МКФ - категории, подходящие для описания актуально-

го статуса пациента. 

В верхней части формы описываются цели цикла, цель программы и 

глобальная цель. В графе «Связь с целью» указывают тип цели, с которой 

связана категория. 

Обязательно фиксируется время проведения оценки. Графа «Резуль-

тат» содержит планируемый результат, выраженный при помощи МКФ -

определителей. В профиль обязательно включены категории, описывающие 

влияние факторов окружающей среды и персональных факторов. 

Как оценочный лист, так и МКФ - профиль являются, по своей сути, 

инструментами для предварительной оценки функционирования пациента и 

составляются до медицинского вмешательства. На следующем этапе Rehab 

- цикла на основе данных из МКФ - профиля и оценочного листа в заданной 

форме компилируется следующий МКФ - инструмент – «таблица  вмеша-

тельств», которая используется в последующих этапах Rehab -цикла. 
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Таблица 4.9. 

МКФ - профиль - оценка функциональности в начале лечения (пример его заполне-

ния применительно к пациентам с ахондроплазией) 
Оценочный дисплей 

15 ортопедическое отделение РНЦ «ВТО» 

Пациент К., 22 года. 

Ds: Ахондроплазия. Контрактура правого коленного сустава, невропатия правого малоберцового нерва. 
Разделы МКФ 

1. функции организма (b), структуры организма (s), активность и участие (d). Определители: 0 — нет, 
1 — легкие, 2 — умеренные, 3 — тяжелые, 4 — абсолютные 

2. факторы окружающей среды (e). Определители:  от 4 - абсолютный барьер, до +4 - абсолютный об-
легчающий фактор.  

3. личностные факторы (pf). Определители: знаки «+» и «-» показывают позитивное или негативное 
влияние на функционирование пациента. 

Функции организма и структуры – ФСО. Активность и участие – АУ. Факторы окружающей среды – ФОС.  
Персональные факторы - ПФ. Ц — цель по плану лечения. ОЦ - общая цель. 

 
 

 

0 1 2 3 4 цель № результат 

Общая цель: Адаптации пациента в обществе      2  
Цель по плану лечения: Реконструкция ОДС пациента и 
нарушенныхфункций       1 

Цель 1: s730- Удлинение левой голени       1 

Цель 2:s750- Удлинение пр. бедра       1 

Цель 3:b710 - Устранение контрактуры        0 

Цель4:b730 - Устранение невропатии        0 
МКФ категории Определитель МКФ   

ФСО – АУ  0 1 2 3 4 цель № результат 

b730 Функции мышечной силы 

 

     1 0 

b715 Функции стаб - сти сустава      ОЦ 1 

b710 Функции подв - ти сустава      Ц3 0 

b 760 Контроль произв. двиг.функц.      Ц4 1 

b 639 Функции выделения мочи       0 

s750 Стр-ра нижн. кон - ти , голень      Ц1 1 

s750 Стр-ра нижн. кон – ти, бедро      Ц2 0 

АУ      ОЦ 0 

d430 Поднятие и перенос объектов      ОЦ 0 

d450 Ходьба      ОЦ 0 

d730 Отн. с незнакомыми людьми      ОЦ 1 

d760 Семейные отношения      ОЦ 0 

d770 Интимные отношения      ОЦ 0 

d910 Жизнь в сообществах      ОЦ 2 

ФОС +4 +3 +2 +1 0 1 2 3 4 цель № результат 

e115 Изделия и технологии для личного 

повседневного использования 
         ОЦ +4 

e135 
Изделия и технологии для труда и занятости          ОЦ +4 

Личностные факторы Влияние   
позитивное нейтральное негативное 

pf Эмоциональность 
 +   0 

 

МКФ - таблица вмешательств 

МКФ - таблица вмешательств (таблица 4.10) содержит список участ-

вующих в лечебном процессе специалистов и цели всех вмешательств, ко-

торые указываются в таблице слева и выбираются из списка категорий 

МКФ с обязательным указанием кода. Таблица вмешательств также содер-

жит оценку целей вмешательства до лечения и оценку предполагаемого ре-
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зультата вмешательства, что дает возможность оценить результативность 

самого вмешательства относительно планируемого результата. Оценка про-

водится посредством соответствующего определителя МКФ. 

Таблица 4.10 

МКФ - таблица вмешательств 
15 ортопедическое отделение РНЦ «ВТО» 

 
Пациент К., 22 года. 

Ds: Ахондроплазия. Контрактура правого коленного сустава, нейропатия правого малоберцового нерва. 
Ds: Сопутствующий 

1. Мочекаменная болезнь 
План мероприятий на третьем этапе лечения: 

1. Удлинение правого бедра – 8 см. 
2. Повторное удлинение левой голени – 7 см. 
3. Устранение контрактуры правого коленного сустава. 
4. Купирование явлений нейропатии правого малоберцового нерва. 

Проведенные ранее мероприятия: 
1. Удлинение левого бедра. 
2. Двукратное удлинение правой голени. 
3. Однократное удлинение левой голени. 

Определители: 0 — нет, 1 — легкие, 2 — умеренные, 3 — тяжелые, 4 — абсолютные. 
Функции организма и структуры – ФСО. Активность и участие – АУ. Факторы окружающей среды – 
ФОС. Персон. Факторы – ПФ. 

 Проблема Цель 
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Ф
С

О
 

b730 Функции мышечной силы Увеличение силы мышц         3 1  

b715 Функции стаб - сти сустава Повышение стабильности         1 0  

b710 Функции подв - ти сустава Устранение контрактуры         1 0  

b 760 Контроль произв. двиг. 
функц. 

Амплитуда движений         
1 0  

b 639 Функции выделения мочи Профилактика         0 0  

s750 Стр - ра нижней конечности Удлинение голени         3 1  

s750 Стр - ра нижней конечности Удлинение бедра         3 1  

А
У

 

d430 Поднятие и перенос объектов          3 2  

d450 Ходьба          2 1  

d730 Отн. с незнакомыми людьми          3 0  

d760 Семейные отношения          3 0  

d770 Интимные отношения          3 0  

d910 Жизнь в сообществах          4 0  

Ф
О

С
 

e115 Изделия и технологии для 

личного повседневного 

использования 

         

2 1  

e135 Изделия и технологии для 

труда и занятости 
         

2 0  

П
Ф

 

Обучение             
             
             
             
             

В зависимости от поставленных задач, которые могут изменяться от 

этапа к этапу, таблицу заполняют все непосредственно участвующие в дан-
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ном реабилитационном Rehab - цикле специалисты. Таким образом, коли-

чество граф специалистов для каждого реабилитационного цикла может 

быть разным. В данной форме каждый участвующий специалист фиксирует 

проведение собственных вмешательств, делая отметку напротив соответ-

ствующего вмешательства в графе, где указана его специальность. 

 

МКФ - инструмент – «Оценочный экран (дисплей)» 

Финальным инструментом МКФ является оценочный экран (дис-

плей), который интегрирован с заключительным этапом Rehab - цикла. 

Данные, отраженные в оценочном экране, представляют собой часть со-

держания МКФ - профиля с тем отличием, что в нем отражены только те 

домены, которые связанны с целями или задачами данного этапа реабили-

тации (таблица 4.11). Оценочный экран отражает достигнутый результат по 

всем отраженным в нем категориям. 
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Таблица 4.11 

МКФ - инструмент – «Оценочный экран (дисплей)» 
15 ортопедическое отделение РНЦ «ВТО» 

Пациент К., 22 года. 

Ds: Ахондроплазия. Контрактура правого коленного сустава, нейропатия правого малоберцового нерва. 
Разделы МКФ 

1. функции организма (b), структуры организма (s), активность и участие (d). Определители: 0 — нет, 1 
— легкие,, 2 — умеренные, 3 — тяжелые, 4 — абсолютные. 

2. факторы окружающей среды (e). Определители:  от 4 - абсолютный барьер до +4 - абсолютный об-
легчающий фактор.  

3. личностные факторы (pf). Определители: знаки «+» и «-» показывают позитивное или негативное 
влияние на функционирование пациента. 

Функции организма и структуры – ФСО. Активность и участие – АУ. Факторы окружающей среды – ФОС.  

*Результат достигнут (+), не достигнут (-), достигнуты лучшие результаты (++), ухудшение по сравнению со стар-

товой оценкой (- -)  

Персональные факторы - ПФ. Ц — цель по плану лечения. ОЦ - общая цель. 

 

Оценка в начале лечения Оценка результатов 
 

 

0 1 2 3 4 цель № резуль-
тат 

 

0 1 2 3 4 

Достиж

енивцел

и 
Общая цель: Адаптации пациента в 
обществе      2       - 

Цель по плану лечения: Реконструкция 
ОДС пациента и нарушенныхфункций       1      - 

Цель 1: s730- Удлинение левой голени       1      + 

Цель 2:s750- Удлинение пр. бедра       1      + 

Цель 3:b710 - Устранение контрактуры        0       + 

Цель4:b730 - Устранение нейропатии        0       + 
МКФ - категории Определитель МКФ   Определитель МКФ  

ФСО - АУ  0 1 2 3 4 цель № резуль-
тат  0 1 2 3 4 

Дости-

стиже-

женив

нив-

цели 

b730 Функции мышечной силы 

 

     1 0 

 

     + 

b715 Функции стаб - сти сустава      ОЦ 1      + 

b710 Функции подв - ти сустава      Ц3 0      + 

b 760 Контроль произв. двиг.функц.      Ц4 1      + 

b 639 Функции выделения мочи       0      + 

s750 Стр-ра нижн. кон – ти, голень      Ц1 1      + 

s750 Стр-ра нижн. кон - ти , бедро      Ц2 0      + 

АУ      ОЦ 0      + 

d430 Поднятие и перенос объектов      ОЦ 0      - 

d450 Ходьба      ОЦ 0       

d730 Отн. с незнакомыми людьми      ОЦ 1      + 

d760 Семейные отношения      ОЦ 0      + 

d770 Интимные отношения      ОЦ 0      - 

d910 Жизнь в сообществах      ОЦ 2      + 

ФОС 
+4 +3 +2 +1 0 1 2 3 4 цель № резуль-

тат +4 +3 +2 +1 0 1 2 3 4 

Дости-

женив-

цели 

e115 

Изделия и технологии для 

личного повседневного 

использования 

         ОЦ +4          + 

e135 
Изделия и технологии для 

труда и занятости 
         ОЦ +4          - 

Личностные факторы Влияние   Влияние  
позитивное нейтральное негативное позитивное нейтральное негативное 

pf 
Эмоциональность 

 +   0 +    

 

По своей сути «Оценочный экран» является финальным, заключи-

тельным документом всего цикла реабилитационного процесса. На основа-
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нии информации, содержащейся в этом документе, оценивается совокуп-

ный результат проведенного этапа лечения. После такой оценки совокупно 

всеми специалистами, участвовавшими в лечении данного пациента, при-

нимается коллегиальное решение об окончании лечения или начале нового 

реабилитационного цикла, если желаемый результат не был достигнут на 

данном этапе лечения. 

В заключение следует сказать, что целью всех МКФ - инструментов 

является задача по формированию единого понимания целей, задач и путей 

индивидуальной реабилитации пациента. Как единое целое данный пакет 

документов визуализирует и всесторонне отражает функционирование ин-

дивида, дает возможность индивидуализировать планирование ориентиро-

ванных на функциональную реабилитацию мероприятий и объективно оце-

нить изменение функционального статуса пациента. Являясь международ-

ным инструментом, данная классификация формирует более эффективное и 

полное взаимопонимание специалистов разных стран. 

Резюме 

Как было показано выше, ахондроплазия является особым патологи-

ческим состоянием организма, обусловленным комплексом анатомических, 

функциональных, психологических и социально – бытовых проблем, ока-

зывающих взаимоотягощающее влияние. 

Тем не менее, до настоящего времени проблема медико - социальной 

адаптации пациентов с ахондроплазией не рассматривалась как единый 

процесс с четко обозначенной целью. Как правило, данная проблема была 

представлена в отдельных исследованиях, посвященных удлинению кон-

кретных сегментов конечности и решению связанных с этим процессом уз-

ких задач. В некотором смысле такой подход был чисто механистическим и 

не выходил за рамки клинических проявлений удлиняемого сегмента ко-

нечности. 

Очевидно, что тенденции и стандарты оказания медицинской помо-

щи в рамках современных нам экономических отношений диктуют стрем-
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ление к оценке состояния организма не только на клиническом уровне, но и 

на уровне личностного и социального - экономического участия в совокуп-

ности с факторами окружающей среды. 

С этой точки зрения МКФ, как универсальная система классифика-

ции, способна на всесторонний подход к медико - социально - экономиче-

ской реабилитации пациента с ахондроплазией. Применение МКФ призва-

но обеспечить универсальную основу для эффективного теоретического, 

статистического, клинического и организационного понимания стоящих 

целей и задач, обеспечивая при этом эффективность применяемых методик 

лечения, организации лечебного процесса и контроля качества лечения. 
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ГЛАВА V 

ТЕХНОЛОГИЯ  РАЦИОНАЛЬНОГО  ДИСТРАКЦИОННОГО  ОСТЕО-

СИНТЕЗА,  КАК  СОСТАВНАЯ  ЧАСТЬ  КОНЦЕПЦИИ  РЕКОН-

СТРУКЦИИ  ОДС  У  БОЛЬНЫХ  С  АХОНДРОПЛАЗИЕЙ  

ПО  МЕТОДУ  ИЛИЗАРОВА 

Рациональный дистракционный остеосинтез - это биологически, меха-

нически и экономически обоснованные технические и методические приемы 

проведения остеосинтеза, дистракции, реабилитации и курации пациента, ко-

торые направлены на профилактику осложнений, сокращение сроков стацио-

нарного лечения и оптимизацию всего лечебного процесса. Необходимость 

сокращения сроков пребывания пациента в стационаре обусловлена как эко-

номическими, так и организационными факторами. Очевидно, что пребыва-

ние в стационаре обходится пациенту, его семье и государству намного доро-

же, чем вариант амбулаторного лечения с кратковременной госпитализацией 

для проведения манипуляций требующих высокотехнологичной помощи. 

Также в настоящее время при оказании помощи в рамках ОМС требуется со-

блюдение определенных стандартов, в которых жестко прописаны, кроме 

прочего, и сроки пребывания пациента в стационаре. 

5.1 Технические решения, обеспечивающие рациональный остеосинтез, 

способ дистракции и профилактику контрактур крупных суставов при 

удлинении сегментов верхних и нижних конечностей 

у больных с ахондроплазией 
 

Рациональная технология удлинения голени 

Методика удлинения голени, независимо от количества и уровня 

остеотомий, предполагает остеосинтез сегмента аппаратом из трех опор на 

голени и одной или двух опор на переднем и заднем отделе стопы. Прокси-

мальная опора монтируется на уровне проксимального метафиза с проведени-

ем четырех спиц с перекрестом . У детей спицы проводят на 1,0-1,5 см ниже 

«ростковых зон»,  у подростков и взрослых – на 2,0-2,5 см ниже суставной по-
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верхности большеберцовой кости. Одна из них проходит через обе кости в 

направлении сзади кпереди и снаружи внутрь, фиксируя головку малоберцо-

вой кости в проксимальном межберцовом сочленении (рис. 5.1, а). 

Опору устанавливают параллельно щели коленного сустава с запасом 

от антекурвационной деформации, для чего ей придают положение, при кото-

ром она создает с продольной осью голени угол 15- 20
°
 в сагиттальной плос-

кости. При наличии варусной деформации голени  проксимальную опору в 

сагиттальной плоскости проводят под углом 100-105 к оси голени (рис. 5.2). 

В ряде случаев у взрослых пациентов при проведении бедренных спиц 

и их последующего натяжения возможна деформация проксимальной опоры. 

В таком случае, для предотвращения подобной проблемы мы рекомендуем 

крепить консольную и поперечно проведенную спицы в дополнительном по-

 

 

 

 

 

 

а б в 

Рис. 5.1.: а – томограмма проксимального отдела голени c указанием уровня проведе-

ния спиц; б – томограмма средней трети голени с указанием расположения спиц; в – 

томограмма дистального отдела голени с указанием расположения спиц  

 

Рис. 5.2. Фото голени пациента после выполнения остеосинтеза аппаратом Илизарова 
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лукольце (рис. 5.3),  которое соединяется с проксимальной опорой при помо-

щи резьбовых стержней
1
. 

 

Рис. 5.3.  Компьютерная модель аппарата для удлинения голени у больного ахондроплази-

ей. Вариант усиления стабильности проксимальной опоры (консольная и поперечно прове-

денная спицы закреплены в дополнительном полукольце) 

Для монтажа средней опоры, которая находится на уровне средней трети 

сегмента, используют 2 спицы с копьевидной заточкой. Одну из спиц прово-

дят через обе кости, вторую - только через большеберцовую кость (рис. 5.1, б). 

Кольцевую опору на уровне средней трети голени устанавливают перпенди-

кулярно продольной оси сегмента. В случае монолокального удлинения голе-

ни спицы проводят только через большеберцовую кость. 

В нижней трети голени проводят 4 спицы в плоскости, параллельной 

щели голеностопного сустава. При проведении спиц через дистальный мета-

физ голени с целью сохранения истинного взаимоотношения имеющихся ана-

томических образований нами предложено проводить две обычные спицы или 

одну простую и одну с упорной площадкой через обе берцовые кости с обяза-

тельным минимальным перекрестом в косо-сагиттальной плоскости на ди-

станционном протяжении 1-2 см друг от друга, что позволяет исключить лю-

бые перемещения дистального фрагмента малоберцовой кости по спицам 

(рис. 5.4;  5.5)
2
.  

                                      
1
 Свидетельство на полезную модель № 2004121552 от 16.07.2004. Св-во 42949. Бюл.35. «Устройство для 

полилокального удлинения голени и устранения деформаций». Климов О.В., Диндиберя Е.В., Новиков К.И., 

Щукин А.А. 
2
 Рац. предложение РНЦ «ВТО» № 60/01 «Способ проведения спиц для фиксации дистального межберцового 

синдесмоза при чрескостном дистракционном остеосинтезе голени» / О.В.Климов,  К.И. Новиков, Е.В. Динди-

беря, А.А. Щукин. 
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Рис.5.4. Схема проведения спиц с "защитой" 

дистального межберцового синдесмоза голе-

ни 

Рис. 5.5. Томограмма дистального отдела го-

лени. Схема проведения спиц с "защитой" ди-

стального межберцового синдесмоза 

Нередко при монтаже аппарата, из-за разницы в окружности тканей, 

в дистальном отделе голени диаметр кольцевой опоры становится чрезмер-

ным, что снижает ее стабильность. У пациентов подросткового возраста и 

взрослых больных  для усиления жесткости фиксирующих спиц в дисталь-

ной опоре нами предложено внутри дистальной кольцевой опоры с лате-

ральной стороны располагать полукольцо меньшего размера и дополни-

тельно закреплять проведенные спицы в нем, что позволяет сократить их 

протяженность, расстояние от опоры до мягких тканей и, тем самым, суще-

ственно повысить стабильность фиксации дистального отдела берцовых ко-

стей
3 
 (рис. 5.6). 

  

Рис. 5.6 Схема усиления жесткости дистальной кольцевой опоры дополнительным по-

лукольцом меньшего размера 

                                                                                                                         
 

3
 Рац. предложение РНЦ «ВТО» № 54/02 «Способ усиления жесткости дистальной кольцевой опоры и профи-

лактики прогибания спиц» / Диндиберя Е.В., Новиков К.И.,  Климов О.В.,  Скульбин А.П. 
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Для разгрузки голеностопного сустава и предупреждения эквино – 

пронационной деформации стопы через пяточную кость проводят две спицы с 

упорной площадкой навстречу друг другу с последующим монтажом опоры.  

После монтажа аппарата производят остеотомию большеберцовой и 

малоберцовой костей. Для уменьшения травмирования мягких тканей голени 

и сосудисто-нервных образований на уровне остеотомии нами предложено 

проводить через обе кости две временные консольные спицы
4
.  

Указанные спицы проводятся параллельно через малоберцовую кость и 

до второго кортикала большеберцовой кости, после чего между ними выпол-

няется остеотомия. После выполнения остеотомии данные спицы удаляются. 

Описанный прием выполнения остеотомии в значительной мере снижает виб-

рацию малоберцовой кости и контузионный эффект от ударов долота во время 

выполнения остеотомии (рис. 5.7). 

 

Рис. 5.7. Выполнение остеотомии малоберцовой кости с использованием временных 

консольных спиц 

Как показала практика, в ходе удлинения голени по переднему корти-

калу большеберцовой кости, как правило, формируется дефект кортикальной 

пластинки. Одной из причин этого явления является недостаточный слой по-

кровных тканей на передней поверхности голени, что создает условия для ло-

кальной гипотермии и относительной недостаточности кровоснабжения. Для 

устранения данного негативного фактора, нами предложена повязка, состоя-

                                      
4
 Рац.предложение РНЦ «ВТО» № 53/02 Способ остеотомии малоберцовой кости./ К.И. Новиков, Л.В. Скляр, 

О.В.Климов 
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щая из материалов, обеспечивающих сохранение эндогенного тепла и обла-

дающих местно-раздражающим действием, что создает условия локальной 

гиперемии подлежащих тканей.
5
 

Рациональная технология удлинения бедра 

Методика чрескостного остеосинтеза бедра для его удлинения и ис-

правления деформаций включает проведение через проксимальную, среднюю 

и дистальную трети бедренной кости фиксирующих спиц с последующим 

монтажом опор, которые шарнирно соединяют между собой, а также выпол-

нение одной или двух остеотомий сегмента (рис. 5.8). 

 

   

Рис. 5.8. Томограмма бедра на уровне проксимальной, средней и дистальной опоры и 

схема проведения спиц на данном уровне 

 

При монтаже проксимальной опоры дуга должна образовывать с осью 

бедра угол 110-115, открытый кнаружи во фронтальной, и такой же угол, от-

крытый кпереди в сагиттальной плоскости. Среднюю опору устанавливают 

строго перпендикулярно оси бедра. У взрослых для этого используют дугу, у 

детей - сдублированные полукольца с расширением сектора опоры до 3/4 

диаметра кольца. 

                                      
5 Патент на изобретение № 2341220 «Способ оптимизации течения остеогенеза при чрескостном 

остеосинтезе голени». Заявка № 2007111076. Приоритет изобретения 26.03.2007. Зарегистрировано 

20.12.2008. Климов О.В., Новиков К.И.  
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Рис. 5.9. Фото конечности пациента в процессе остеосинтеза бедра: окончательный вид 

компоновки аппарата 

Дистальную кольцевую опору устанавливают параллельно щели колен-

ного сустава. Опоры проксимальной и дистальной подсистем аппарата соеди-

няют 3-4 резьбовыми стержнями с шарнирными узлами со средней опорой. 

Стержни устанавливают таким образом, чтобы они располагались параллель-

но оси бедра и друг другу, а точки фиксации их на опорах были на одинако-

вом расстоянии от кости (рис. 5.9). 

Остеотомию бедра производят после завершения монтажа аппарата на 

уровне проксимального и дистального метадиафиза. Слабость связочного ап-

парата коленного сустава может служить причиной подвывиха голени во вре-

мя удлинения бедра. Для профилактики этого осложнения дополнительно 

фиксируют дистальную треть голени, а установленные при этом опоры соеди-

няют с системой аппарата бедре шарнирными узлами (рис. 5.10). 

  

Рис. 5.10. Схема стабилизации коленного сустава на период дистракции 
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У больных ахондроплазией и после увеличения роста может сохра-

ниться характерная раскачивающаяся «утиная» походка с выраженным 

наклоном туловища кпереди, что обусловлено наличием избыточного лордоза 

поясничного отдела позвоночника (рис. 5.11). 

 

Рис. 5.11. У больных ахондроплазией, как правило, ярко выражен наклон туловища 

кпереди, что обусловлено наличием избыточного лордоза поясничного отдела позво-

ночника  

Для восстановления правильной осанки у этих больных при удлинении 

бедра на уровне его проксимальной трети следует направленно формировать 

антекурвационную деформацию с величиной угла, соответствующей величине 

избыточного лордоза поясничного отдела позвоночника (рис. 5.12)
6
. 

  

а б 

Рис. 5.12. Схема проведения спиц и создания углообразной деформации прокси-

мального отдела бедра для компенсации избыточного лордоза (а – до коррекции, б 

– после коррекции) 

                                      
6
 Заявка на выдачу патента РФ № 2003132217 034514 от 03.11.2003 «Способ увеличения роста у больных с 

ахондроплазией».  Климов О.В., Новиков К.И., Аранович А.М., Зыков А.Г.,  Щукин А.А., 



153 

 

Для этого на уровне проксимальной остеотомии бедра костным фраг-

ментам придают положение антекурвационной деформации, фиксируя их под 

нужным углом непосредственно в ходе операции одномоментно либо отсро-

чено, в ходе удлинения сегмента (рис. 5.13). 

  

а б 
Рис. 5.13. Фото больного при реализации методики, предусматривающей при удлине-

нии конечностей создание углообразной деформации проксимального отдела бедра для 

компенсации избыточного лордоза (а – до лечения, б – после лечения) 

Рациональная технология удлинения плеча 

Аппарат для удлинения плеча состоит из трех опор: двух дуг и кольца 

(рис. 5.14, а, б, в). Для соединения опор применяют резьбовые стержни, шар-

нирные узлы и пластинчатые приставки.  

  
 

а б в 

Рис. 5.14. Схемы остеосинтеза (а, б) и фото (в) верхней конечности больного после остео-
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синтеза аппаратом Илизарова 

В ходе остеосинтеза в верхней трети плеча в переднезаднем направле-

нии проводят 3-4 перекрещивающиеся спицы (рис. 5.15, а). Опора на этом 

уровне закрепляется таким образом, чтобы угол между продольной осью ко-

сти и плоскостью был открыт кнаружи до 110 - 115
º
 (рис. 5.14, а) и кпереди 

100
º
 (рис. 5.14, б) для устранения имеющихся деформаций и профилактики 

наиболее вероятных деформаций возможных в процессе удлинения. 

   

а б в 

Рис. 5.15, а. Схема проведения спиц на уровне проксимальной трети плеча – а, средней 

трети плеча – б, нижней трети плечевой кости – в 

В средней трети плеча проводят две спицы строго в поперечной плоско-

сти в переднезаднем направлении (рис. 5.15, б). Опора на этом уровне должна 

быть зафиксирована в плоскости перпендикулярной к оси плечевой кости 

(рис. 5.14). Традиционное проведение спиц в среднем фрагменте плечевой ко-

сти сочетается с повышенным риском ранения сосудисто-нервных образова-

ний. Для предупреждения указанных выше проблем нами предложено спицы 

в диафизарной части плеча проводить в косо-сагиттальной плоскости по 

направлению спереди-изнутри и кзади-кнаружи с минимальным перекрестом 

на протяжении 1-1,5 см, «не прошивая» m. biceps по передней поверхности 

и m. triceps по задней поверхности, что позволяет уменьшить травматиза-

цию мягких тканей, исключить прошивание мышц-антагонистов, увеличить 

объем движений в локтевом суставе, расширить функциональные возможно-

сти верхней конечности (рис. 5.16)
7
.  

                                      
7
 Рац. предложение РНЦ “ВТО” № 59/01 Способ проведения спиц для фиксации среднего отдела плеча при 

чрескостном билокальном дистрационном остеосинтезе / О.В. Климов,  К.И. Новиков, Л.В. Скляр 
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Рис. 5.16. Томограмма плеча больного ахондроплазией на уровне средней трети и схема 

проведения спиц с пространственным перекрестом на протяжении 

 

В нижней трети плеча 3-4 спицы проводят также в поперечной плоско-

сти (рис. 5.15, в). Для повышения жесткости опоры на этом уровне следует 

одну из спиц провести в поперечной плоскости изнутри кнаружи и на 1-1,5 см 

проксимальнее основного уровня проведения спиц. Плоскость опоры должна 

образовывать с плечевой костью угол 100
º
, открытый кнаружи, и угол 110-

115
º
, открытый кзади.  

В тех случаях, когда спица проведена не в плоскости опоры, нами 

предложено использовать «Узел крепления спицы к аппарату внешней фикса-

ции» (рис. 5.17).
8
 

 

Рис. 5.17. Узел крепления спицы к аппарату внешней фиксации 

После завершения монтажа аппарата осуществляют частичную корти-

котомию плечевой кости на уровне проксимального и дистального метадиа-

физа (рис. 5.18). 

                                      
8 Патент на полезную модель № 116339 «Узел крепления спицы к аппарату внешней фиксации». 

Заявка № 2011154221. Приоритет полезной модели 28.12.2011. Зарегистрировано 27.04.2012. Кли-

мов О.В., Волосников А.П. 
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Рис. 5.18. Компьютерные томограммы плеча: анатомо-топографические взаимоот-

ношения плечевого сегмента у больного ахондроплазией на уровне проксимальной 

и дистальной остеотомии 

Сохранение функции верхней конечности в ходе ее удлинения является 

приоритетной задачей в силу важности данного сегмента опорно-

двигательной системы в жизнедеятельности человека. В этом аспекте профи-

лактика контрактуры локтевого сустава является одной из актуальных задач в 

силу неизбежности ее возникновения в ходе удлинения плечевого сегмента. 

Профилактика сгибательной и разгибательной контрактуры локтевого 

сустава должна продолжаться как на этапе лечения, так и на протяжении всего 

этапа реабилитации, и представляет собой очень ответственный, продолжи-

тельный и трудоемкий процесс как для пациента, так и для инструктора ЛФК. 

Для профилактики и разработки контрактур локтевого сустава при 

удлинении плеча по Илизарову нами предложено в ходе ЛФК ряд методик для 

активно – пассивной разработки сгибательно-разгибательной контрактуры 

локтевого сустава. Данную методику реализуют посредством приспособ-

ления, включающего эластическую тягу (с возможностью поступательно-

возвратных движений), один конец которой фиксируют к средней опоре аппа-

рата на плече, а другой накладывается на предплечье
 9
,
10

. 

                                      
9
 Рац. предложение РНЦ “ВТО” № 105/02 «Способ облегченной пассивной разработки сгибатель-

ной контрактуры локтевого сустава»/ К.И. Новиков, О.В. Климов, А.Г. Зыков. 
10

 Рац. предложение РНЦ “ВТО” № 61/01 «Приспособление для разработки разгибательной кон-

трактуры локтевого сустава при дистракционном билокальном остеосинтезе плеча»/ О.В. Климов, 

К.И. Новиков, А.А. Щукин. 
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Регулируемое дозированное натяжение эластической тяги позволяет из-

бежать болевых ощущений, значительно увеличить время пассивных движе-

ний в локтевом суставе, что повышает эффективность занятий лечебной физ-

культурой и сокращает срок аппаратного лечения и позволяет устранить дан-

ное осложнение, увеличить разгибание в локтевом суставе и, как следствие, 

улучшить самообслуживание и повысить функциональные возможности всей 

верхней конечности. Также предложен ряд модифицированных методик и 

приспособлений, содержащих шарнирный узел, что повышает функциональ-

ность и эффективность метода (рис. 5.19)
 11,12

.  

В целом, предложенные методы и устройства повышают эффек-

тивность занятий лечебной физкультурой, увеличивая амплитуду активно-

пассивных движений в локтевом суставе, и, как следствие, улучшая само-

обслуживание и функциональные возможности верхней конечности, 

сокращают общий срок лечения и реабилитации. 

  

а б 

Рис. 5.19. Компоновка устройства для активно – пассивной разработки контрактуры 

локтевого сустава при удлинении плечевой кости по Илизарову (а – вариант приспо-

собления для разработки сгибательной контрактуры, б - вариант приспособления для раз-

работки разгибательной контрактуры) 

Сокращение сроков стационарного периода лечения 

                                      
11

 Рац. предложение РНЦ “ВТО” № 106/02 «Способ управляемой активно-пассивной разработки 

контрактур локтевого сустава» / О.В. Климов, К.И. Новиков, Е.В. Диндиберя. 
12 

Свидетельство на полезную модель №  2004131712 034642 от  01.11.04  г. Патент на полезную 

модель № 42937 от 27.12.04  г. Бюл. № 10. «Устройство для увеличения амплитуды активно-

пассивных движений в локтевом суставе при остеосинтезе плеча». Новиков К.И., Климов О.В., 

Аранович А.М., Диндиберя Е.В.. 
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Оптимизация лечебного процесса включает в себя не только рацио-

нальный остеосинтез, но и сокращение сроков стационарного лечения. Со-

кращение сроков пребывания пациента в стационаре диктуется целым рядом 

экономических и организационных факторов. 

В ходе проводимых исследований нами разработан автоматический 

дистрактор. Данное устройство предназначено для удлинения длинных труб-

чатых костей и представляет собой автономный аппаратно – программный 

комплекс, состоящий из программируемого блока управления шестью авто-

дистракторами и программатора. Данное устройство позволяет производить 

удлинение длинных трубчатых костей по заданному алгоритму в автоматиче-

ском режиме с минимальным участием человека (рис. 5.20)
13

. 

Более простым вариантом управления аппаратом является применение 

разработанного нами механического дистракционного устройства. Данное 

устройство представляет собой механический дистракционный узел, который 

может дозировано по 30
0
 вращать дистракционную гайку по резьбовому 

стержню. Также данное устройство механически блокируется от случайного 

поворота (рис. 5.21)
14

. 

                                      
13 Положительное решение о выдаче патента на полезную модель «Устройство для остеосинтеза с 

автоматической системой управления». Заявка № 2013145323 (070072). Приоритет полезной модели 

09.10.2013. Опубликовано 20.03.2014. Климов О.В., Кожухин П.В. 
14 Патент на полезную модель № 119995 «Дистрактор к чрескостному аппарату». Заявка № 

2011154210. Приоритет полезной модели 28.12.2011. Зарегистрировано 10.09.2012. Климов О.В., 

Волосников А.П. 

  

Рис. 5.20. Аппаратно-программный комплекс для автоматического управления аппаратом 

Илизарова  
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Рис. 5.21. Механический дистрактор к чрескостному аппарату  

Таким образом, имея на руках алгоритм подкручивания дистракторов, 

пациент или ответственное лицо может самостоятельно проводить манипуля-

ции с аппаратом, гарантировано получая при этом необходимый результат.  

Применение предложенных нами устройств позволяет пациенту нахо-

диться в домашних условиях, получая при этом необходимые рекомендации 

дистанционно, которые корректируется по результатам контрольных рентге-

нологических снимков. Все необходимые процедуры – перевязки, лечение па-

циент может получить у травматолога – ортопеда общего профиля по месту 

жительства. 

Для тех случаев, когда в ходе удлинения происходит исправление зна-

чительных деформаций и кольца устанавливаются с учетом деформации сег-

мента, нами предложены  шарнир и дистракционная телескопическая штанга 

с шарнирным узлом, роль которого выполняет шаровая головка и сферическая 

гайка (рис. 5.22, 5.23).
15,16 

 

                                      
15 Патент на полезную модель № 133225 «Шарнир к аппарату для остеосинтеза». Заявка № 

2013114025. Приоритет полезной модели 28.03.2013. Зарегистрировано 10.10.2013. Климов О.В., 

Волосников А.П. 
16 Патент на полезную модель № 132715 «Штанга телескопическая дистракционная» Заявка № 

2013114026. Приоритет полезной модели 28.03.2013. Зарегистрировано 27.09.2013. Климов О.В., 

Волосников А.П. 
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Рис. 5.22. Штанга телескопическая дистракционная 

 

Рис. 5.23. Шарнир к аппарату для остеосинтеза 

 

Роботизированный аппаратно – программный комплекс для активной 

профилактики и разработки контрактур крупных суставов 

 

Применение методик чрескостного остеосинтеза с использованием ап-

паратов наружной фиксации (аппарат Илизарова) требует ежедневных, изну-

рительных и продолжительных занятий лечебной физкультурой для профи-

лактики или лечения контрактур крупных суставов (локтевой, коленный и го-

леностопный). Занятия лечебной физкультурой это процесс, который во мно-

гом носит субъективный характер, и результат его применения в значительной 

степени зависит от старательности пациента и добросовестности инструктора 

ЛФК. 

Разработанное нами устройство позволяет автоматизировать данный 

процесс и представляет собой аппаратно - программный комплекс, который 

состоит из системы управления (блок управления + блок его программирова-

ния) и исполнительного механизма (линейный актуатор + механический ин-

терфейс для его крепления к деталям аппарата Илизарова). 

Возможные варианты компоновки устройства и клинический пример 

его применения представлены на рисунке № 5.24.
17

 

                                      
17 Патент на полезную модель № 138420 «Устройство для разработки контрактур локтевого 

сустава». Заявка № 2013145322/14. Приоритет полезной модели 09.10.2013. Опубликовано 

20.03.2014. Климов О.В., Кожухин П.В., Волосников А.П. 
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а б в 

 

г 

Рис. 5.24. Устройство для разработки контрактур локтевого сустава: а)) аппарат – аппарат, б) 

аппарат – ортез, в) ортез – ортез, г) клинический пример 

Резюме 

Представленная технология в совокупности используемых техниче-

ских приемов является комплексным решением задачи стимуляции процессов 

репаративного остеогенеза, снижения периода стационарного лечения и сни-

жения числа традиционно отмечаемых осложнений при удлинении длинных 

трубчатых костей методом управляемого чрескостного остеосинтеза.  

5.2 Математические методы расчета актуальных биомеханических 

параметров коррекции сегментов нижних конечностей и контроля до-

стигнутого результата в условиях остеосинтеза 

Важнейшей задачей по моделированию оси нижней конечности являет-

ся формирование межсуставных углов. Именно правильные межсуставные 

взаимоотношения могут обеспечить стабильность всей кинематической цепи, 
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что предотвратит неправильную нагрузку на суставы и растяжение связочного 

аппарата крупных суставов и обеспечит сохранение достигнутого в ходе ле-

чения как клинического, так и функционального результата. 

Как правило, в процессе лечения расчет и контроль достигнутой вели-

чины удлинения и коррекции оси конечности  или сегмента конечности не 

представляет проблемы. Тем более в тех случаях, когда целью лечения ста-

вится задача повторить пропорции и углы здоровой конечности. Однако, ко-

гда удлинению или коррекции подвергаются обе конечности, общий клиниче-

ский и биомеханический результат проведенной реконструкции скелета не 

всегда очевиден. При этом следует помнить, что кроме исключительно меди-

цинских и биомеханических критериев планирования оперативного вмеша-

тельства при коррекции оси нижних конечностей практически всегда присут-

ствует эстетический аспект лечения. Планирование коррекции оси нижних 

конечностей не всегда сводится к достижению строгих параметрических зна-

чений, так как эти цифры имеют определенные вариации. В зависимости от 

конституции пациента и ряда других факторов варьирование осью конечности 

даже в пределах нормы может оказать значительное влияние на индивидуаль-

ные антропометрические особенности, которые могут не совпадать с пожела-

ниями пациента. 

Как правило, в большинстве случаев оперативное лечение явно предпо-

лагает достижение определенного эстетического результата. Этот результат на 

бытовом уровне, как правило, сводится к простой формулировке:  «хочу, что-

бы ноги были ровными». На практике такая формулировка предполагает два 

варианта оси нижней конечности, которые оба вписываются в биомеханиче-

ски обоснованные параметры, но различны по эстетическим критериям. Глав-

ное их отличие в том, что в первом варианте нижние конечности соприкаса-

ются в области коленных суставов, а голени параллельны друг другу и пер-

пендикулярны поперечной плоскости, т.е. линии горизонта (рис. 5.25). Во 

втором случае нижние конечности соприкасаются в области коленных суста-
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вов и в области внутренних лодыжек (рис. 5.26). Очевидно, что, ввиду значи-

тельной разницы поперечных размеров коленных и голеностопных суставов, 

оси голеней во втором случае не будут параллельны друг другу и перпендику-

лярны поперечной плоскости. 

  

Рис. 5.25. Форма нижних конечностей при 

параллельном расположении продольной 

оси голеней  

Рис. 5.26. Форма нижних конечностей при 

соприкосновении голеней на уровне щели 

коленного сустава и внутренних лодыжек 

большеберцовых костей 

Из приведенных схем видно, что в рассматриваемом аспекте коррекции 

оси нижней конечности (фронтальная плоскость) фактически нас интересует 

только один показатель - это угол между биомеханической осью бедренной 

кости и биомеханической осью голени (феморо – тибиальный угол, «ФТУ»), 

которая совпадает с ее анатомической осью. Именно этот показатель опреде-

ляет расстояние между коленными и голеностопными суставами. Значение 

данного показателя зависит от таких двух параметров как расстояние между 

центрами головок бедренных костей и длины самой бедренной кости.  

Таким образом, мы определили два возможных стандарта формы ног, 

которые можно считать граничными условиями для нормы. Множество про-

межуточных вариантов, которые лежат между этими значениями, согласно 

нашему мнению, можно считать вариантами нормы. Случаи, когда расстояние 

между центрами коленных суставов меньше аналогичного показателя для го-

леностопных суставов, можно считать «Х» - образной формой нижних конеч-

ностей. Вариант, когда нижние конечности не сходятся в коленных суставах, 
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соответственно считается «О» - образной формой конечностей.  До опреде-

ленного уровня степень выраженности «О»-  или «Х» - образной формы ниж-

них конечностей представляет собой вопрос эстетических стандартов, моды 

или личных предпочтений, однако более выраженные деформации становятся 

ортопедической патологией. 

Другой аспект моделирования оси нижних конечностей заключается в 

контроле достигнутого результата на этапе чрескостного остеосинтеза. Суть 

данной проблемы в том, что в процессе лечения клинически проверить ре-

зультат корригирующих манипуляций невозможно ввиду наличия на опери-

рованных сегментах аппаратов внешней фиксации. Предлагаемые различные 

варианты компоновок аппаратов из полуколец и различные комбинации спице 

– стержневого варианта остеосинтеза для решения данной проблемы в случае 

удлинения конечности на значительные величины не представляются воз-

можными и имеют практическое значение только при корригирующих опера-

циях. 

Исходя из вышесказанного, мы можем сформулировать две клинические 

задачи. Первая - рассчитать необходимый угол между осью бедренной кости и 

осью большеберцовой кости для получения граничных условий биомеханиче-

ски правильной оси конечности. Вторая - определить расстояние между ко-

ленными и голеностопными суставами на этапе остеосинтеза, когда физиче-

ски не представляется возможным поставить ноги вместе. 

Очевидно, что в практической деятельности необходимо иметь возмож-

ность теоретического расчета положения сегментов нижней конечности с це-

лью моделирования данной клинической ситуации и контроля достижения 

поставленных целей на любом этапе лечения. Исходя из повседневной и прак-

тической потребности в данных расчетах, мы считаем необходимым исполь-

зовать простые и доступные методы исследования для получения исходных 

параметров. 
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Контрольные точки  для получения исходных значений выбраны не 

случайно, т.к. способ решения поставленных задач осуществляется при по-

мощи тригонометрических уравнений для прямоугольных треугольников, к 

решению которых приведены сформулированные нами клинические задачи. 

Все используемые контрольные точки представлены соответствующими 

анатомическими ориентирами, но для устранения разночтений дадим им 

краткую характеристику. 

Длина бедренной кости измеряется от центра ее головки до одной из 

двух точек (в зависимости от расчетных условий), лежащих на 

горизонтальной линии, проходящей через щель коленного сустава. Первая 

контрольная точка располагается в районе межмыщелкового возвышения 

большеберцовой кости и делит ее проксимальный эпифиз пополам. Крайние 

точки совпадают с контурами мягких тканей на этом уровне, при этом 

внутренняя - вторая контрольная точка - совпадает с наиболее выступающим 

внутренним контуром коленного сустава (рис. 5.27). Контрольные точки 

голеностопного сустава находятся аналогичным способом (рис. 5.28). 

  

Рис. 5.27. Графическая схема определения 

ориентиров в области коленного сустава 

Рис. 5.28. Графическая схема опреде-

ления ориентиров на рентгенограмме 

голеностопного сустава 

Первая задача - нахождение угла между осью бедра и осью голени. На 

рисунке 5.29 - это угол  АСС1. Из геометрической схемы видно, что величина 

этого угла зависит от величины отрезка [АВ] – половина расстояния между 

центрами головок бедренных костей и отрезка [АС] – длина бедренной кости, 

измеренная от центра головки до щели коленного сустава. Исходя из постро-
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енной схемы, нам необходимо найти угол АСВ в прямоугольном треугольни-

ке  АВС. В данном треугольнике нам известно, что угол АВС - прямой, а сто-

роны [АВ] , [АС] и [СВ] можно легко измерить по анатомическим ориентирам 

либо по цифровым рентгеновским снимкам. Если путем антропометрических 

измерений какие-то стороны треугольника затруднительно получить, то лю-

бую из них мы можем найти, зная две другие, по теореме Пифагора, которая в 

нашем случае будет выглядеть [АС]
2
 = [АВ]

2
 + [ВС]

2
 или, например, для сто-

роны [ВС] = . Зная стороны прямоугольного треугольника, 

мы находим его углы, проведя следующие расчеты 

, далее очевидно, что   АСС1 = 180 -  АСВ. 

Обращаем внимание, что длина отрезка [CC1] – длина голени, измеренная от 

щели коленного сустава до наиболее выступающей части внутренней лодыж-

ки, значения не имеет. Таким образом, путем несложных антропометрических 

измерений и простых расчетов мы можем рассчитать угол между осью бедра 

и голени для случая, когда нижние конечности сходятся в области коленных и 

голеностопных суставов,  для данной длины бедра и ширины таза (расстояние 

между центрами головок бедренных костей). 

 

Рис. 5.29. Анатомические ориентиры и 

графическая схема получения антро-

пометрических значений для проведе-

ния расчетов 

Построенные графики демонстрируют прямую зависимость величины 

ФТУ от ширины таза и обратную зависимость от длины бедра. Таким обра-
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зом, согласно данной зависимости, становится очевидным, что при решении 

задачи по формированию формы нижних конечностей следует руководство-

ваться простым правилом - чем шире таз, тем ФТУ больше и чем длиннее 

бедро, тем указный выше угол меньше. 

Используя данную методику расчета и актуальные для нормального че-

ловека размеры таза (транскапитальное расстояние) и длинны бедренных ко-

стей, были построены таблицы для нахождения необходимого ФТУ в зависи-

мости от данных величин (приложение 1) (рис. 5.30, 5.31). 

  

Рис. 5.30. Графики зависимости ФТУ от вы-

соты бедренной кости и ширины таза 

(транскапитальное расстояние) 

Рис. 5.31. Графики зависимости ФТУ от 

ширины таза при неизменной высоте бед-

ренной кости и  зависимости ФТУ от вы-

соты бедренной кости при неизменной 

ширине таза 

 

Методы верификации достигнутого клинико – функционального  

результата лечения в условиях чрескостного остеосинтеза 

Следующая задача, которую мы ставили перед собой - это необходи-

мость верификации расчетных и клинических результатов, что на этапе остео-

синтеза бывает весьма непросто. При возможности сделать рентгенограмму 

нижних конечностей целиком данная задача сводится к прямому измерению 

угла на снимке и сравнении его с теоретически рассчитанным. В случае, когда 

данный метод по каким - либо причинам применить нет возможности, предла-

гается способ, геометрическая схема решения которого представлена на рис. 

5.32.  
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Рис. 5.32. Анатомические ориентиры и графическая схема контроля достижения 

теоретических расчетов в условиях остеосинтеза 

Условие данной задачи следующее. Поскольку пациент не может поста-

вить ноги в аппаратах вместе, то, если он поставит ноги на ширине плеч, ко-

гда расстояние между щелями коленных суставов будет равно (известному 

нам) расстоянию между центрами головок бедренных костей, то расстояние 

между лодыжками будет строго детерминировано и определяться углом меж-

ду осью бедра и осью голени,  т.е. углом А1АС. Из приведенного чертежа вид-

но, что в данном случае мы также имеем прямоугольный треугольник  АВС, а 

решение задачи сводится к нахождению угла САВ, но в данном случае нам не 

известно расстояние [AB], которое, как очевидно, не равно длине голени на 

рисунке 5.29  [СС1] или аналогичного ему на рисунке 5.32 [AС]. Таким обра-

зом, если в первом случае мы вычисляли величину угла между бедром и вер-

тикальной осью, то во втором случае мы вычисляем угол между голенью и 

вертикальной осью. В приведенной на рисунке 5.32 схеме нам известно рас-

стояние [CA], которое можно измерить, расстояние [СВ] = [CВ2]/ 2 - [ВВ1]. 

Длина стороны [АВ] находится по теореме Пифагора, и в данном случае это 

выглядит следующим образом:  [АВ] = . Далее, зная стороны 

прямоугольного треугольника, не представляет труда рассчитать величину 

угла САВ по уже известной нам формуле: . 

Теперь угол между осью бедра и голени САА1 будет иметь значение, равное 

180
0
 - .  
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Данную схему расчетов вполне можно применить и для варианта, когда 

оси голеней параллельны друг другу и перпендикулярны фронтальной плос-

кости, а оси бедренной и большеберцовой костей проходят через их биомеха-

ническую ось, т.е. центры коленного и голеностопного суставов (рис. 5.33, 

рис. 5.34). Геометрическая схема и расчеты аналогичны приведенным выше, 

за исключением того, что величина углов и одного из катетов в искомых тре-

угольниках будет иметь другое значение. 

  

Рис. 5.33. Анатомические ориентиры и 

графическая схема получения антропомет-

рических значений для проведения расче-

тов 

Рис. 5.34. Анатомические ориентиры и гра-

фическая схема контроля достижения теоре-

тических расчетов в условиях остеосинтеза 

Резюме 

Несмотря на широкую популярность и большой опыт удлинения ниж-

них конечностей и коррекцию их оси, данный вид оперативного вмешатель-

ства остается незаурядным процессом, требующим тщательного обследова-

ния, предоперационного планирования и контроля достигнутого результата 

лечения. 

Изложенные в данной работе методические приемы оценки, расчета и 

контроля результатов лечения просты, наглядны и удобны для повседневного 

практического применения. 
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5.3 Интегральная клинико - анатомо - функциональная оценка ОДС па-

циентов с системным заболеванием скелета 

 

Общие аспекты оценки ОДС у пациентов с ахондроплазией 

Реабилитация  пациентов с ахондроплазией, вероятно, один из самых 

уникальных видов лечения патологии ОДС в практике хирургической ортопе-

дии. Уникальность эта, прежде всего, заключатся в том, что в ходе многоэтап-

ного лечения ОДС пациента подвергается беспрецедентной по объему опера-

тивного вмешательства реконструкции скелета. Кроме этого, в силу своего 

большого объема оперативное лечение растягивается во времени на 3-5 лет, в 

течение которых проводится от 6 до 8 оперативных вмешательств по удлине-

нию практически всех длинных трубчатых костей скелета. При этом следует 

учитывать тот факт, что удлинение проводится на фоне хоть и патологически 

измененного, но продолжающегося естественного роста костей. Очевидно, 

что в ходе такого активного, продолжительного и многостороннего оператив-

ного вмешательства, необходим тщательный динамический мониторинг орто-

педического и функционального статуса пациента. При этом, учитывая си-

стемность заболевания, разноплановость оперативного вмешательства и пре-

емственность этапов лечения, совершенно очевидно, что необходима ком-

плексная и наглядная оценка ОДС пациента, отражающая объективную кар-

тину состояния его ортопедо – функционального статуса в универсальных по-

казателях, понятных любому специалисту, участвующему в лечебном процес-

се. Таким образом, оценка ОДС пациента - это отдельная задача, которая 

необходима для интегральной оценки исходного ортопедического статуса па-

циента, оценки результатов оперативного вмешательства и планирования 

дальнейшего лечения с учетом достигнутого результата лечения и реабилита-

ционного потенциала пациента. 

Эти и другие задачи призвана решить СМК (глава V), а также ее состав-

ные части - МКФ, МКБ, МКМВ и их инструменты, о которых речь шла в 

предыдущей главе. Однако трудность оценки ОДС пациента в системе СМК 
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заключается в том, что определители доменов нарушения структуры организ-

ма и функции выражаются в процентах. Также трудность оценки ОДС паци-

ента заключается и в том, что у пациента поражены практически все звенья 

кинематической цепи верхней и нижней конечностей, на реконструкцию ко-

торых направлены основные усилия. Очевидно, что в случае системного по-

ражения ОДС пациентов с ахондроплазией нарушение функции каждого сег-

мента конечности усиливается нарушением вышерасположенного звена ки-

нематической цепи. Тем не менее, обзор литературы показывает, что, несмот-

ря на обилие и разнообразие современных систем оценки и классификаций 

нарушений организма, на сегодняшний день нет ни одной системы оценки 

ортопедического статуса, которая бы учитывала все вышеперечисленные осо-

бенности ОДС пациента с ахондроплазией, пригодные для использования в 

СМК. 

На наш взгляд, этой цели может послужить индивидуальная карта оцен-

ки ОДС пациента, которая отражала бы результат естественного роста паци-

ента и результат оперативных вмешательств, проведенных в течение всех 

предыдущих этапов его реабилитации методами оперативной ортопедии. Та-

кие исходные данные позволят, исходя из текущих индивидуальных анатоми-

ческих особенностей пациента и с учетом дальнейшего естественного роста 

пациента, планировать ход последующих реконструкций ОДС пациента. 

Именно эти интегральные показатели ОДС, выраженные в процентах, могут 

послужить исходным материалом для планирования и оценки результатов ле-

чения по СМК и МКФ как его составной части. 

Таким образом, для обеспечения принципа интегральной оценки ОДС 

пациента и преемственности полученных результатов лечения необходимы 

стандартные протоколы исследования антропометрического и рентгенологи-

ческого статуса пациента, адаптированные для больных ахондроплазией. 

Также, учитывая указанные выше особенности планирования реконструкции 

ОДС, необходима основанная на этих данных система расчета интегрирован-

ной оценки ОДС пациента с возможностью включения в нее необходимых 
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стандартных методик оценки в зависимости от целей и задач конкретного 

этапа лечения. 

Оперативное лечение пациентов с ахондроплазией - это многолетний 

кропотливый труд, имеющий множество своих тонких особенностей, не столь 

важных по отдельности, но в совокупности оказывающих решающее влияние 

на результат лечения. Один из этих факторов - это правильная оценка ОДС 

пациента и планирование тактики оперативного лечения, а также своевремен-

ная ее коррекция адекватно особенностям протекающего лечения. 

Антропометрическая оценка ОДС у пациентов с ахондроплазией пред-

полагает несколько практических значений. Так, первичная оценка ОДС поз-

воляет оценить исходное состояние организма, оценить темпы естественного 

роста и соматический статус пациента. Оценка ОДС на этапах лечения позво-

ляет выявить такие особенности течения лечебного процесса как активность 

репаративного остеогенеза, достигнутые результаты реконструкции ОДС, а 

также полученные анатомические и функциональные несоответствия с запла-

нированным результатом лечения, что позволяет своевременно внести адек-

ватные поправки в план лечения пациента. 

Основу антропометрических измерений составляют такие стандартные 

показатели как вес, рост стоя, рост сидя, длина верхней конечности, длина 

нижней конечности, длина отдельных сегментов конечностей, их окружности, 

а также ряд индексов, позволяющих определить соматотип пациента. 

Способ оценки актуальных для планирования дальнейшего лечения ана-

томических параметров проводится с помощью антропометрических и рент-

генометрических исследований. В ходе данных исследований мы получаем 

такие анатомические показатели как длина анатомической (La) и биомехани-

ческой оси удлиняемого сегмента (Lb), а также характер имеющихся дефор-

маций и анатомические особенности строения смежных суставов. Для занесе-

ния всех актуальных показателей ОДС разработана специальная табличная 

форма (приложение № 2). 
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Методика интегральной оценки клинико - анатомо - функционального 

нарушения ОДС пациента с ахондроплазией 

Существующие системы оценки функции сустава в целом основаны на 

специальных оценочных таблицах, в которых указываются степени наруше-

ния функции конкретного сустава и показатели, характеризующие ее. Пре-

имуществом данных оценочных систем является отсутствие каких - либо рас-

четов и относительная простота их применении. При этом для определения 

некоторых параметров необходимо пациенту пройти специальные тесты или 

провести измерения, нередко с применением специализированных измери-

тельных приборов – для конкретной конечности или вида движения.  

К недостаткам таких балльных и шкальных систем оценки можно отне-

сти огромное их количество, порой узкую специализацию, однозначно задан-

ный набор учитываемых параметров, а также необходимость иметь перед гла-

зами оценочную таблицу и отсутствие на выходе каких - либо параметриче-

ских данных. 

Таким образом, оценка параметра, к примеру, по трехстепенной шкале 

имеет шаг точности 33.3 (3) %, по пятибалльной системе шаг точности - 20%. 

Очевидно, что при лечении данная система оценки состояния пациента позво-

лит зафиксировать лишь качественный переход пациента из одной группы в 

другую, что в случае пограничного состояния измеряемых показателей может 

быть вызвано всего лишь минимальным в функциональном плане улучшени-

ем. Точно также, при значительном функциональном улучшении пациент мо-

жет остаться в прежней функциональной группе. 

Пример: имеется абстрактная трехстепенная оценочная шкала функции 

сустава по амплитуде его движения. Шкала предусматривает три группы 

нарушений функции. Первая - амплитуда от 0 до 15
0
, вторя - от 16

0
 до 30

0
 и 

третья группа - от 31
0
 до 45

0
. Согласно данной шкале,  пациент,  у которого до 

лечения объем движений был 15
0
, а после лечения стал 16

0
, формально пере-

ходит из одной группы в другую, а пациент, функция сустава которого после 

лечения увеличилась от 0
0
 до 15

0
, остается в прежней группе. 
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Таким образом, теряется объективный контроль результата лечения.  

При этом нет возможности совокупной оценки нескольких факторов, влияю-

щих на функцию данного органа. 

В случае с больными ахондроплазией очевидно, что функциональные 

нарушения конечности в целом складываются из нарушения функции каждого 

сегмента конечности, входящего в состав данной биомеханической цепи. При 

этом степень влияния отдельного сустава на совокупную оценку функцио-

нального состояния суставной системы зависит от степени нарушения его 

функции и от уровня его приоритета в данной кинематической системе. Таким 

образом, нарушение функции сустава влияет на функцию всех суставов, рас-

положенных более дистально относительно него. 

Примером подобного взаимного отягощения могут служить тяжелые 

нарушения функции тазобедренного сустава, имеющего самый высокий прио-

ритет в кинематической цепи свободной нижней конечности. В данном случае 

снижаются функциональные возможности конечности в целом как единой 

биомеханической системы. В то же время, идентичные по тяжести нарушения 

функции нескольких суставов, расположенных в более периферических отде-

лах нижней конечности, не так влияют на ее функцию в целом. 

Таким образом, учитывая системное поражение скелета, влияющее на 

функциональные возможности конечностей, становится очевидной актуаль-

ность разработки интегральной системы оценки клинико – функциональной 

возможности ОДС у больных данной категории. 

Также для данной системы оценки ОДС актуальна возможность учета 

таких факторов влияния на функцию конечности как болевой синдром и мы-

шечная сила конечности, а также результатов традиционных тестов, которые 

при необходимости могут быть включены в расчеты в виде поправочных ко-

эффициентов. 

Предлагаемая нами система оценки интегрального анатомо - функцио-

нального состояния конечности основана на предложенном Валеевым Г. Г. 
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способе определения нормированного показателя здоровья (2004)*. Заявка № 

2004125240/14 (RU)) 

Согласно данному способу, нормированный показатель здоровья опре-

деляется как среднее геометрическое нормированных показателей обследуе-

мого человека. Аналитически это определение можно записать в виде форму-

лы (1) измерения нормированного показателя здоровья косвенным способом, 

через измеренные показатели: 

(1)     , 

где К - нормированный показатель здоровья (значения К изменяются от 0 до 

1); 

Ki - нормированный i-ный показатель (значения Ki изменяются от 0 до 1); 

П - знак произведения N показателей Ki; 

N - количество измеренных показателей. 

Известно, что измерением называется процесс сравнения путем физиче-

ского эксперимента данной величины с некоторым ее значением, принятым за 

единицу. За единицу измеренных показателей принимаем существующие 

нормы этих показателей, например, нормы систолического и диастолического 

артериального давления соответственно равны 120 и 80 мм рт. ст. 

Нормированные значения показателей Ki будем определять по формулам (2) и 

(3): 

Ki=(Hi,max -Hi)/(Hi,max-Hi,н), при H i/Hi,н ≥ 1 (2) 

Ki=(Hi-Hi,min )/(Hi,н-Hi,min), при Hi/H i,н ≤ 1, (3), 

где Ki - нормированный i-ный показатель (i=1, 2, ..., N; где N - количество из-

меренных показателей); 

Hi - значение измеренного i-го показателя; 

Hi,н - значение измеренного i-го показателя, принятое за норму; 

Hi,max и Hi,min - принятые за максимальные или минимальные возможные зна-

чения измеренных i-ных показателей. 

http://img.findpatent.ru/img_data/111/1112186.gif
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При всех показателях, равных их норме, их нормированные значения 

равны единице, и, как следует из формулы (1), единице будет равен нормиро-

ванный показатель здоровья - его максимально возможное значение. Показа-

тели здоровья могут изменяться в определенных пределах, меньше или боль-

ше которых организм человека не будет иметь резервов. При максимально и 

минимально возможных значениях показателей нормированные показатели 

равны нулю. В этом случае, как следует из формулы (1), нормированный по-

казатель здоровья будет равен нулю, если хотя бы один из нормированных 

показателей равен нулю. 

В нашем варианте применения данной методики нормированный пока-

затель ортопедического статуса пациента может изменяться от единицы для 

здорового человека, у которого все показатели равны их норме, до нуля для 

человека, находящегося на стадии нетрудоспособности. 

Фактически данная методика, в ее применении для оценки ортопедиче-

ского статуса, позволяет провести совокупную оценку таких антропометриче-

ских и таких ортопедических показателей как длина конечности, объем дви-

жений, величина деформации с учетом нарушений каждого биомеханического 

звена кинематической цепочки конечности, а также с учетом результатов лю-

бых дополнительных тестов. 

Применяя данную систему оценки ОДС, в итоге мы получаем параметр, 

отражающий совокупную тяжесть поражения произвольной части ОДС, вы-

раженный не в виде одной из нескольких степеней нарушения функции, как 

это делается при классической оценке, а в виде цифрового показателя тяжести 

поражения от 0 до 1 или в виде  % от 1 до 100, что позволяет использовать по-

лученный результат в СМК и МКФ. 

К преимуществам предложенной системы оценки ДОА можно отнести и 

тот факт, что для ее применения не нужно знать ни оценочную таблицу, ни 

алгоритм интерпретации полученных результатов. Применение системы 

оценки по нормированному показателю позволяет знать только норму иссле-

дуемого признака, произвольно включать или исключать исследуемые при-
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знаки в зависимости от целей и задач исследования, а также интегрировать в 

расчеты результаты классической балльной или шкальной систем оценок по 

описанному выше принципу. 

Также совокупная анатомо - функциональная оценка позволяет выявить 

наличие или предпосылки развития приспособительных механизмов, оценить 

синдром взаимного отягощения и совокупную работу конечности как единого 

органа, все звенья кинематической цепи которого представляют собой единую 

биомеханическую систему. 

Пример расчета совокупной интегральной оценки функции верхней ко-

нечности у пациента с ахондроплазией (таблица 5.1). 

Таблица 5.1 

Пример интегральной оценки дефицита объема движений в суставах верхней конеч-

ности у больных ахондроплазией 

Сустав Вид движения Градусы Норма Формула Индекс 

Локтевой сустав Разгибание 159
0
 180

0
 2 0,77 

Лучезапястный 

сустав 
Тыльная флексия 95

0
 90

0
 3 

0,89 

 

Интегральный  

индекс 
0,83 

Неудобство данного способа заключается в том, что в ортопедической 

практике движения для одного сустава рассчитываются в разных направлени-

ях: так,  для разгибания в локтевом суставе нормой является 0 значение, что 

при расчетах приведет к нулевому результату. 

Нами предложен модифицированный способ расчета определения нор-

мированного показателя анатомо - функционального состояния опорно - дви-

гательной системы для пациентов ортопедотравматологического профиля. 

Суть данного способа заключается в вычислении нормированного показателя 

в виде процента величины измеряемого показателя от его нормы. Для суста-

вов показателем нормы является амплитуда его движения, а для костей - дли-

на сегмента. Данный метод интегральной оценки функционального состояния 

ОДС пациента может быть вычислен минимум для двух измеряемых величин, 

а максимум его практически неограничен. 
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После получения нормированных коэффициентов как и по способу, 

предложенному Валеевым Г.Г., производится вычисление среднегеометриче-

ского значения полученных чисел. Таким образом, для пользования таким 

способом оценки ФНСС достаточно знать только результат измерений, а так- 

же анатомическую и функциональную норму. 

Как известно, нарушения анатомии у больных с ахондроплазией носят 

системный характер и обусловливают стандартный набор анатомо-

функциональных особенностей ОДС пациентов. Приведенные ниже показате-

ли движений в крупных суставах верхних и нижних конечностей в норме и 

при ахондроплазии позволяют нам вычислить функциональную недостаточ-

ность отдельного сустава (ФНС) и суставной системы (ФНСС) в целом для 

свободной верхней и нижней конечности (таблица 5.2). 

Таблица 5.2. 

Оценка функциональной недостаточности суставов у больных ахондроплазией 

 
норма Ах-зия   

Название 

сустава 
Вид движения 

 

Значе-

ние 
ФНС 

Интегральная 

оценка ФНСС 

Плечевой 

сустав 

Сгибание 180 150 0,83 

0,73 

Разгибание 40 60 0,67 

Отведение 180 180 1,00 

Локтевой 
Сгибание 40 35 0,88 

Разгибание 180 159 0,88 

Луче-

запястный 

Сгибание 75 90 0,83 

Разгибание 65 95 0,68 

Отведение радиальное 20 40 0,50 

Отведение ульнарное 40 60 0,67 

Тазобед-

ренный 

Сгибание 75 45 0,60 

0,84 

Разгибание 180 175 0,97 

Отведение 50 45 0,90 

Приведение 30 30 1,0 

Внутренняя ротация 45 35 0,78 

Наружная ротация 45 55 0,82 

Коленный 
Сгибание 40 30 0,75 

Разгибание 180 184 0,98 

Голено-

стопный 

Подошвенное сгиба-

ние 
130 140 0,93 

Тыльное сгибание 70 80 0,88 
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Данная методика  позволяет провести совокупную оценку таких антро-

пометрических и ортопедических показателей как длина конечности, объем 

движений, величина деформации, выраженность болевого синдрома, оценка 

мышечной силы. Преимущества данного способа еще очевиднее, если при-

нять во внимание возможность учитывать в оригинальных расчетах результат 

оценки некоторых распространенных оценочных таблиц. Например, пяти-

балльной системы оценки мышечной силы или десятибалльной шкалы оценки 

боли. В первом случае коэффициент будет меняться от 0 до 1 с шагом 0,2, во 

втором случае шаг коэффициента будет 0,1. 

Следует понимать, что такие данные (коэффициенты) как болевой син-

дром и др. влияют на конечность в целом, и поэтому применять их следует 

уже к интегрированному анатомо - функциональному показателю конечности 

или ОДС пациента.  

Однако функциональная недостаточность суставной системы, как из-

вестно, не единственная проблема пациентов данной нозологической группы. 

Извращенный рост длинных трубчатых костей, а также всех костей, имеющих 

соединительнотканное происхождение, создает комплекс специфических ана-

томических признаков заболевания, которые, в первую очередь, характеризу-

ются укорочением продольных размеров тела и конечностей. Согласно прове-

денным в РНЦ «ВТО» исследованиям, продольные антропометрические пока-

затели тела и конечностей у больных ахондроплазией представлены следую-

щим образом (таблица 5.3). 

Таблица 5.3 

Антропометрические признаки больных ахондроплазией, закончивших свой рост 

Признак Средние значения антропометрических показателей ОДС, мм 

Длина: Мужчины Женщины 

Тела 1278 1245 

Руки 551 501 

Ноги 423 436 

Плеча 222 202 

предплечья 179 163 

Кисть 150 132 

Бедро 259 251 

Голень 216 213 

Стопы 213 200 
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Для сравнительной интегральной оценки антропометрических наруше-

ний ОДС пациентов с ахондроплазией мы использовали данные (Рунге В.Ф. 

2004 г.), которые приведены для 5 – го и 95 – го перцентиля европеоидов 

мужчин и женщин, проживающих в России (таблица 5.4).  

В таблице данные для 50-го перцентиля были вычислены как среднее 

арифметическое значений 5 – го и 95 – го перцентиля для нормы. 

Таблица 5.4 

Антропометрические показатели здоровых мужчин, мм 

Наименование 

признака 

Норма 

Перцентиль 

 5-й 95 50-й 

Длина:    

Тела 1 614 1 831 1 723 

Руки 706 833 770 

Ноги 857 1 014 936 

Плеча 298 362 330 

Предплечья 222 280 251 

Стопы 247 287 267 

Рунге В.Ф. Эргономика и оборудование интерьера: Учеб. пособие. 

— М.: Архитектура-С, 2004. 

 

Аналогичные показатели для женщин представлены в таблице 5.5. 

Таблица 5.5 

Антропометрические показатели здоровых мужчин, мм 

Наименование 

признака 

Норма 

Перцентиль 

 5-й 95 50-й 

Длина:    

Тела 1508 1680 1594 

Руки 651 748 699,5 

Ноги 786 927 856,5 

Плеча 277 326 301,5 

Предплечья 210 248 229 

Стопы 221 259 240 

Рунге В.Ф. Эргономика и оборудование интерьера: Учеб. пособие. 

— М.: Архитектура-С, 2004. 

 

Антропометрические показатели женщин и мужчин больных ахондро-

плазией, приведены в таблице 5.6. 
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Таблица 5.6. 

Антропометрические показатели женщин и мужчин больных 

ахондроплазией, мм 

Наименование 

признака 
женщины мужчины 

   

Длина:   

Тела 1245 1278 

Руки 501 551 

Ноги 436 423 

Плеча 202 222 

Предплечья 163 179 

Стопы 200 213 

Оценивая не отдельные сегменты тела, а систему «тело – конечности» в 

случае с больными ахондроплазией, имеющими системный характер анома-

лий развития костной системы, становится очевидно, что анатомо-

функциональные ограничения в проксимальных звеньях кинематической цепи 

влияют на их дистальные отделы. Так, низкий рост, несомненно, негативно 

скажется на эффективной досягаемости верхней конечности, а укорочение 

плечевой кости и контрактура локтевого сустава скажется на функциональных 

возможностях предплечья и кисти. Для учета таких моментов функциониро-

вания ОДС пациента предлагается все параметры дистально расположенных 

сегментов конечности умножать на коэффициент недостаточности вышеле-

жащего звена кинематической цепочки единой биомеханической системы. 

Так, если рост пациента, согласно предложенной системе вычисления, 

составляет для 50 – го перцентиля 0,74 КН (коэффициент недостаточности ), а 

верхней и нижней конечности  0,72 и 0,45 КН соответственно, то коэффици-

енты для руки и ноги, соответственно, умножаются на КН роста, т.е. 0,74. В 

результате данных вычислений коэффициенты с «отягощением» получатся 

для верхней и нижней конечности соответственно 0,53 и 0,33 КН (таблица 

5.6). Таким образом, совокупная оценка антропометрической недостаточности 

составит для системы «длина тела - длина свободных конечностей»  для муж-

чин и женщин соответственно 0,51 и 0,56 КН. 
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Таблица 5.6 

Нормированный антропометрический показатель частей тела больного с ахондроплазией 

по отношению к норме 

 

Мужчины Женщины 

 

5 95 50 Отяг 50 5 95 50 Отяг 50 

Тело (рост) 0,79 0,70 0,74 0,74 0,83 0,74 0,78 0,78 

Руки 0,78 0,66 0,72 0,53 0,77 0,67 0,72 0,56 

Ноги 0,49 0,42 0,45 0,33 0,55 0,47 0,51 0,40 

рост, рука, нога 0,67 0,58 0,62 0,51 0,71 0,62 0,66 0,56 

 

Совокупная анатомо - функциональная оценка ОДС больных с ахондро-

плазией в сравнении с 50 - м перцентилем для мужчин и женщин представле-

на в таблице 5.8. В математическом смысле интегральная антропо-

функциональная оценка верхней конечности представляет собой среднегео-

метрическое значение коэффициента ФНСС и коэффициента анатомического 

несоответствия норме. 

 

Таблица 5.8 

Совокупная анатомо-функциональная оценка ОДС пациентов с ахондроплазией 

(по данным из табл. № 3, 7) 

  
50 50 

Интегральный параметр ФНСС. КАН М КАН Ж 

Верхняя конечность 0,73 0,72 0,72 

ФНСС-КАН верхней конечности 0,73 0,73 

Нижняя конечность 0,84 0,45 0,51 

ФНСС-КАН верхней конечности 0,61 0,65 

 

Эстетический аспект оценки ОДС больных с ахондроплазией  

(коэффициент пропорциональности) 

Эстетический аспект лечения пациентов ортопедотравматологического 

профиля всегда в той или иной форме присутствует. В отношении пациентов с 

ахондроплазией он не является превалирующим мотивом, но значительная 

часть пациентов придает ему весьма значительную роль.  

Одним из главных дефектов своей фигуры пациенты считают низкий 

рост и явную диспропорцию между длиной тела и конечностями. Межсегмен-

тарные пропорции конечностей, по их мнению, не так важны, так как легко 
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срываются одеждой. Таким образом, на первый план эстетических критериев 

выступают такие наиболее фундаментальные пропорции тела как отношение 

роста и длины нижних конечностей, а также длина тела и длина верхних ко-

нечностей. 

С клинической точки зрения также важна оценка симметричности ан-

тропометрических данных, наличие деформаций и межсегментарная пропор-

циональность свободных конечностей. 

В антропометрической практике для оценки данных параметров исполь-

зуют коэффициент пропорциональности (КП), который выражается в процен-

тах и определяется по формуле (рис. 5.15): 

пример - рост стоя/рост сидя  

 
Рис. 5.15.  Формула расчета коэффициента пропорциональности. 

Физическая культура студента: Учебник / Под ред. В.И. Ильинича. М.: Гардарики, 2000. — 448 с. 

где:  

L1 - длина тела в положении стоя; 

L2 - длина тела в положении сидя. 

Нормальным считается, если КП = 87-92%. 

Фактически данная формула вычисляет процент длины нижних конеч-

ностей от длины туловища (таблица 5.9).  

Таблица 5.9 

Коэффициент пропорциональности здоровых людей (возраст 18 - 21 год) 

 
стоя сидя КП 

перцентиль 5-й 95-й 5-й 95-й 5-й 95-й 

Мужчины 161,4 183,1 85,9 95,1 0,87 0,92 

Женщины 150,8 168,0 81,2 90 0,85 0,86 

 

Как видно из приведенной таблицы и таблицы 5.11, среднее значение 

роста сидя у пациентов с ахондроплазией и аналогичный показатель для 5 - го 

перцентиля женщин удивительным образом практически полностью совпада-

ет. Из чего можно делать вывод, что рост позвоночного столба у пациентов с 
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ахондроплзией также страдает в силу нарушения роста его структур и имею-

щихся деформаций. Кроме этого, очевидно, что для достижения пропорций 

нормального человека следует ориентироваться на антропометрические пока-

затели женщин 5 – го перцентиля. 

Так, для 5 - го перцентиля мужчин при росте 161,4 см и дефиците роста 

33,6 см КП составит 88,7. Такая величина удлинения нижних конечностей 

весьма сомнительна, тем более, что для достижения антропометрических па-

раметров женщин 5 - го перцентиля довольно 23 см. Если речь идет о дости-

жении пропорций,  то удлинение нижних конечностей до 30 см позволит по-

лучить КП 84,0, что близко к нижней границе нормы, которая, по данным 

Ильинич В.И. (2000 г.), составляет 87% (таблица 5.10). 

Таблица 5.10  

Коэффициент пропорциональности людей, страдающих ахондроплазией и закончивших 

свой естественный рост 

     
  

 
стоя сидя КП 

 

5 перц. 

жен. норм. 

рост 150,8 

 50 перц. 

жен. норм. 

рост 159,4 

Мужчины 127,8 85,5 49,4 +23/30 76,3/84,0 +31,6 86,4 

Женщины 124,5 80,9 53,8 +26,3 86,4 +34,9 97,0 

 

Очевидно, что коэффициент пропорциональности для верхней конечно-

сти и роста сидя рассчитывается по формуле: , 

где:  

L1 - длина тела в положении сидя; 

L2 - длина верхней конечности. 

Таблица 5.11 

Коэффициент пропорциональности, вычисленный как отношение длины верхней  

конечности к росту сидя 

Норма, 5 – й перц. Рост сидя Руки КП Дефицит КП + 10 см КП + 15 см 

мужчины 85,9 70,6 82,2  82,2  

женщины 81,2 65,1 80,2  80,2  

ахондроплазия 
   

   

мужчины 85,5 54,8 64,1 15,8 75,8 82,0 

женщины 80,9 49,1 60,7 16,0 73,1 80,5 
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Согласно расчетам, приведенным в таблице 5.11, только удлинение пле-

чевой кости на 15 см приведет к полному восстановлению пропорционально-

сти, однако, согласно таблице 5.12,  межсегментарные пропорции верхней ко-

нечности у пациентов с ахондроплазией в целом близки к таковым в норме.  

Таким образом, очевидно, что удлинение плеча приведет к диспропор-

ции кинематического звена «плечо – предплечье». Коэффициент пропорцио-

нальности для сегментов верхней конечности, рассчитанный по формуле: 

, 

где: 

 L1 - длина плеча; L2 - длина предплечья, 

приведен в таблице 5.12. 

Таблица 5.12 

Коэффициент пропорциональности сегментов верхней конечности вычисленный как 

отношение длины предплечья к длине плеча. 

 

Предплечье 

см. 

Плечо 

см. 
КП КП 

м ж м ж М Ж 

норма 5 перц. 22,2 21 29,8 27,7 74,4 75,8 

Ахондроплазия исходно 17,33 15,18 22,4 20,71 77,3 73,2 

Ахондроплазия исходно + 10 см. 17,33 15,18 32,4 30,71 53,5 49,4 

Ахондроплазия исходно + 15 см. 17,33 15,18 37,4 35,71 46,3 42,5 

 

Как показывают расчеты, представленные в таблице 5.12, коэффициент 

пропорциональности уменьшится в сравнении с нормой до 69,2% у мужчин и 

до 63,9% у женщин при удлинении плеча на 10 см, до 59,9 и 55,0% при удли-

нении на 15 см. Кроме явной межсегментарной диспропорции удлинение пле-

ча на 15 см приведет к относительному укорочению предплечья. Укорочение 

предплечья относительно плеча уменьшит досягаемость кистью руки головы 

при самообслуживании, еде и выполнении гигиенических мероприятий, что 

потребует компенсаторных движений в плечевом суставе или шейном отделе 

позвоночника, которые, тем не менее, компенсируют относительное укороче-

ние и позволят пациенту в полной мере обслуживать себя. 
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В итоге, проведя интегральный анатомо - функциональный анализ орто-

педического статуса больного с ахондроплазией, мы имеем целый ряд пара-

метров, отражающих особенности ОДС конкретного пациента. Полученная 

совокупность показателей, выраженная в виде чисел, тем не менее, не позво-

ляет представить наглядно проблему целиком. Для визуальной комплексной 

оценки ОДС исследуемого пациента, отражающей индивидуальные отклоне-

ния антропометрических признаков от средних стандартов физического раз-

вития, предлагается использовать антропометрический профиль. 

В качестве антропометрического стандарта реконструкции ОДС у паци-

ентов с ахондроплазией мы предлагаем использовать антропометрические по-

казатели европейских женщин 5 – го перцентиля, как имеющие наименьшие 

показатели, учитываемые при проектировании социальной, бытовой и рабо-

чей среды обитания человека, к достижению которых необходимо стремиться. 

Также у представителей данной группы, как было показано выше, длина туло-

вища практически совпадает с аналогичным показателем у больных с ахон-

дроплазией обоего пола, что позволяет использовать его для расчета антропо-

метрических показателей при удлинении сегментов верхних и нижних конеч-

ностей. 

Предлагая форму для визуализации антропометрического профиля, мы 

исходили из того, что нарушения ОДС пациента с ахондоропалзией носят си-

стемный характер, но в наибольшей степени страдают рост, а также анатомо - 

функциональные показатели свободных верхних и нижних конечностей, ко-

торые и представляют предмет реконструкции для оперативной ортопедии. 

Учитывая этот факт, мы предлагаем для создания антропометрического про-

филя пациента с ахондроплазией использовать пятилучевую лепестковую 

диаграмму (рис. 5.16), которая бы в полной мере могла иллюстрировать ана-

томо - функциональный статус пациента на данный момент, а также функци-

ональную и анатомическую недостаточность ОДС в сравнении с нижним пре-

делом нормы, за который следует принять анатомо – функциональные показа-

тели 5 – го перцентиля женщин европейского типа. 
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В данной диаграмме средний луч соответствует росту больного или со-

отношению рост стоя /рост сидя. Правый и левый средние лучи отражают, со-

ответственно, правую и левую верхнюю конечность, а нижние лучи - нижние 

конечности. В соответствии с данной топологией диаграммы, по лучам откла-

дываются соответствующие им показатели анатомо - функциональных или 

интегрированных оценок ОДС конкретного пациента, которые наглядны и 

легко сравнимы с результатами предыдущих этапов лечения. 

0
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75

100
тело

левая нижняя 
конечность

левая верхняя 
конечность

правая нижняя 
конечность
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конечность

до лечения 1 этап 2 этап 3 этап 4 этап

 

Рис. 5.16. Динамическая антропометрия по этапам 

Максимальное значение шкалы данной диаграммы может быть произ-

вольным, а  значение 100 будет соответствовать анатомическим или функцио-

нальным показателям 5 – го перцентиля женщин европейского типа. Также на 

данной диаграмме можно отразить динамику анатомо - функциональных по-

казателей ОДС на каждом из этапов лечения. 

 

http://www.westmister.eu/e/1216327-dinamicheskaya-antropometriya
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5.4 Программные средства и схемы предоперационного планирования 

оперативного вмешательства и контроля результатов лечения 

 

Интегральная рентгенометрическая оценка деформации ДТК 

Основные методы реконструкции ОДС пациента с ахондроплазией пред-

ставляют собой методики чрескостного управляемого компрессионно – дис-

тракционного остеосинтеза ДТК, в ходе применения которых происходит из-

менение их формы и продольных размеров. Очевидно, что успех конкретного 

оперативного вмешательства зависит в немалой степени и от методики адек-

ватной оценки актуальных параметров ДТК, на основе которых будет планиро-

ваться реконструкция ее строения, а также оцениваться результат вмешатель-

ства. В конечном итоге, успех всей реконструкции ОДС пациента будет зави-

сеть от результата каждого отдельного оперативного вмешательства. 

Для такой комплексной оценки формы длинной трубчатой кости и осо-

бенностей ее анатомического строения нами предложен способ «Интегральной 

графической записи и оценки деформации длинной трубчатой кости». 

Данный способ позволяет произвести совокупную оценку имеющихся 

анатомических особенностей в строении кости определенного сегмента удли-

няемой конечности. Суть способа основана на данных рентгенометрического 

исследования и характеризует особенности анатомического строения длинной 

трубчатой кости в наглядной графической форме. Согласно данному способу, 

все актуальные данные рентгенометрического исследования заносятся в специ-

альную табличную форму, содержащую в схематическом виде изображение 

кости (составленную по описанным ниже стандартам) с записью соответству-

ющих этой схеме строения кости параметрических данных. 

Данный формат записи дает возможность на одной графической схеме 

отобразить наличие, величину и форму деформаций диафиза кости сразу в двух 

плоскостях. Кроме этого, данная схема записи дает возможность записать по-

ложение суставных поверхностей относительно анатомической оси кости, а 

также документировать результаты предоперационного обследования, плани-
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ровать схему оперативного вмешательства и контролировать результат прове-

денных лечебных мероприятий (рис. 5.17). 

Предложенная графическая схема записи строения кости представляет 

собой вертикально расположенную линию, вдоль которой ориентирована био-

механическая ось исследуемого сегмента конечности. На рисунке 5.17 в мас-

штабе эта линия изображена как отрезок [AD]. Вдоль данной оси также откла-

дываются вершины анатомической оси кости с учетом ее отклонения от био-

механической. При наличии вершин имеющихся деформаций в соответствую-

щей плоскости последние проецируются на биомеханическую ось кости. Край-

ние точки анатомической оси содержат графические элементы, показывающие 

ориентацию суставных поверхностей относительно анатомической оси сегмен-

та, а также числовой параметр данного показателя, выраженный в градусах.  

 
 

Рис. 5.17.  схема построения и графической записи для двухуровневой деформации с 

определением уровня остеотомии 

Из вершин деформаций анатомической оси сегмента, отмеченных на ри-

сунке 5.17 точками В и С, строится перпендикуляр к биомеханической его оси 

– отрезки [BB1] и [CC1]. Величина деформаций в точке В на приведенной схеме 

характеризуется высотой треугольника АВС – отрезок [BB2] - и длиной его ос-

нования – отрезок [АС] - или величиной, полученной в результате вычитания 

из 180
0
 величины угла (АВС). Подобным образом характеризуется и деформа-

ция кости в точке С.  
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Приведенная выше схема записи иллюстрирует случай с деформацией 

гостей голени, требующей исправления на двух уровнях.  

Для удобства подобного рода построений на основе рентгенометриче-

ских исследований было создано специализированное программное обеспече-

ние Hi – scene (рис. 5.18)
18

. Оно разработано непосредственно для врачей трав-

матологов – ортопедов и предназначено для проведения компьютерного анали-

за и оценки данных лучевых методов исследования (рентгенологическое ис-

следование, компьютерная томография, ЯМР, УЗИ). Программное обеспечения 

позволяет выполнять протоколирование параметрических результатов рентге-

нометрического обследования пациентов и последующее использование полу-

ченных данных для диагностики заболевания, а также планирования и модели-

рования лечебного процесса с последующей оценкой результата проведенного 

лечения. 

Предложенный нами программный продукт позволяет получать парамет-

рические данные с аналоговых и цифровых результатов исследования. 

 

Рис. 5.18. Скриншот программы Hi-scene. Пример построения референтных линий на 

рентгенограме нижних конечностей 

                                      
18

 Свидетельство №  2014611777 о государственной регистрации программы ЭВМ для проведения ком-

пьютерного анализа, оценки и документации данных лучевых методов исследования и любых электронных 

изображений, а также проведения на основании полученных данных предоперационного моделирования. Заявка 

№ 2013662115. В реестре программ для ЭВМ с 10 февраля 2014 г. Климов О.В., Лященко А.Н., Банщиков А.С. 
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Использование данного программного продукта стандартизирует прово-

димые исследования, что позволяет добиться однозначности полученных ре-

зультатов измерения, а также их независимости от специалиста и уровня его 

подготовки. 

Проводим клинический случай и пример использования данного про-

граммного обеспечения для оценки степени выраженности деформаций костей 

голени при планировании оперативного вмешательства (рис. 5.19, 5.20). 

  

Рис. 5.19. Рентгеногрммы костей голени в 

прямой проекции 

Рис. 5.20. Рентгеногрммы костей голени в  

боковой проекции 

 

В рабочем окне данной программы произведено построение биомехани-

ческой и анатомической оси правой голени в прямой ее проекции. Построение 

анатомической оси большеберцовой кости произведено с учетом деформаций и 

двух предполагаемых ее остеотомий (рис. 5.21). Специально созданный графи-

ческий инструмент для планирования операции данного типа показывает угол 

наклона суставных поверхностей к анатомической оси прилежащего участка 

кости, длину проксимального, среднего и дистального фрагментов, а также 

угол деформации кости в данной точке. 
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Рис. 5.21. Рентгенограммы костей голени с построенной графической схемой 

определяющей величину и уровень деформации сегмента в прямой проекции 

 

Аналогичные построения выполнены для данной кости в боковой проек-

ции (рис. 5.22). Проведенные построения показывают, что для исправления де-

формации большеберцовой кости в данной проекции достаточно одной остео-

томии, выполненной в средней ее трети. Величина деформации на данном 

уровне также отражена в градусах в предполагаемой точки остеотомии. 

 

Рис. 5.22. Рентгеногрммы костей голени с построенной 

графической схемой определяющей величину и уровень 

деформации сегмента в боковой проекции 
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Совокупный результат измерений показан на рисунке 5.23. На данной 

схеме вдоль биомеханической оси сегмента слева отражен результат построе-

ния диаграммы по рентгенометрическим измерениям в прямой проекции сег-

мента – сплошная линия. Для наглядного отображения истинной величины де-

формации на каждом из уровней остеотомии построены дополнительные ли-

нии [АС] с высотой [ВВ1] треугольника [АВС] и линия [ВD] с высотой [СС1] 

треугольника [ВСD]. 

Результаты подобных построений для боковой проекции выполнены 

пунктирной линией. Данные обоих построений совмещены вокруг биомехани-

ческой оси сегмента. Совмещение результатов рентгенометрии показало, что 

деформация в средней трети большеберцовой кости многоплоскостная и может 

быть устранена из одной остеотомии. Деформация в нижней трети голени в два 

раз больше верхней, но является одноплоскостной и может быть устранена 

только из дополнительной остеотомии. Построения также показывают, что 

устранение имеющихся деформаций приведет взаимоотношение суставных по-

верхностей в нормоположение относительно друг друга. 

  

а б 

Рис. 5.23. Совокупный результат измерений деформции кости в прямой и боковой проекции: 

а – общая схема; б – истинная деформация кости на каждом из уровней 
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5.5  Миотопографические аспекты удлинения длинных трубчатых ко-

стей методом дистракционного остеосинтеза 

 

Успешное удлинение длинных трубчатых костей голени в значи-

тельной степени определяется анатомо-функциональными характеристи-

ками мышц, участвующих в обеспечении локомоции данного сегмента. Во 

многом характер участия мышц зависит от уровня и количества остеото-

мий, а также величины удлинения на каждом из уровней. Таким образом, 

учет топографии мышц удлиняемого сегмента является важным этапом 

предоперационного планирования. Учет данных аспектов удлинения голе-

ни позволяет не только предвидеть развитие таких осложнений как кон-

трактура суставов, но и контролировать момент достижения физического 

предела растяжения удлиняемой мышцы, за которым наступают необра-

тимые структурно – функциональные перестроечные процессы, приводя-

щие к резкому снижению функциональных возможностей удлиняемого 

сегмента. Наиболее актуальны данные вопросы для врачей на этапе освое-

ния методик удлинения голени. 

При удлинении голени происходит не только увеличение ее про-

дольных размеров, но и перемещение точек приложения к ней усилий со 

стороны  мышечно - суставного аппарата, обеспечивающего локомоцию 

данного сегмента конечности. 

Как известно, мышцы, обеспечивающие двигательный акт свобод-

ной конечности, имеют несколько фундаментальных с точки зрения био-

механики свойств, два из которых - это точки крепления мышцы на костях 

и расстояние от этой области до сустава, работу которого данная мышца 

обеспечивает. Эти два параметра и обусловливают различные биомехани-

ческие условия функционирования мышц, которые по отношению к звень-

ям кинематической цепи любой свободной конечности делятся на односу-

ставные и двусуставные [3, 210, 233]. 
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В свою очередь, точка крепления мышцы на кости характеризуется 

площадью и протяженностью вдоль продольной оси сегмента. Эти осо-

бенности крепления мышц весьма актуальны в ходе удлинения конечно-

сти. Так, в случае точечного крепления мышцы на кости при выполнении 

остеотомии, данная точка крепления может остаться на проксимальном 

фрагменте кости или перемещаться вместе с дистальным ее фрагментом в 

ходе удлинения кости. Таким образом, при планировании оперативного 

вмешательства необходимо четко представлять уровень остеотомии и ре-

зультат последующего перемещения костных фрагментов с соответству-

ющей этому процессу миграцией апофизов. 

Совсем иные процессы протекают в том случае, когда крепление 

мышцы осуществляется на значительном протяжении кости. В таких слу-

чаях, в зависимости от уровня остеотомии в ходе ее выполнения возможна 

травматизация мышцы. Последующее удлинение кости приводит к пере-

мещению костных фрагментов и мышечных пучков, которые к ним кре-

пятся. В результате происходит  расслоение мышцы с образованием до-

полнительных точек ее крепления, что также сопровождается изменением 

биомеханических параметров ее функционирования. 

Другой характер участия мышц при удлинении ДТК происходит при 

полилокальном ее удлинении, когда в зависимости от точки крепления 

мышцы, она может удлиниться либо на всю величину удлинения сегмента, 

либо только на величину удлинения кости на конкретном уровне. 

Особый случай представляют и двусуставные мышцы, которые в си-

лу своих анатомических и топографических особенностей всегда удлиня-

ются на всю величину анатомического удлинения ДТК. 

Таким образом, учитывая, что движение некоторых сегментов ко-

нечности обеспечивают не менее 20 мышц, становится очевидным, что 

только полное представление о совокупном изменении условий функцио-

нирования мышц, происходящем в результате удлинения голени, поможет 
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избежать нежелательных последствий либо использовать их на пользу па-

циенту. 

Для приведения всех необходимых данных в единую систему нами 

разработаны и предложены миотопографические карты удлиняемых при 

ахондроплазии сегментов конечности, классификация мышц в зависимо-

сти от характера их участия при удлинении конечности, в рамках данной 

классификации разработана кодировка мышц, а также сделаны общие вы-

воды на основании проделанной работы, носящие рекомендательный ха-

рактер. 

Для построения миотопографических карт поверхности костей были 

созданы их трехмерные модели, на которые нанесены текстурные карты 

точек крепления мышц, и в дальнейшем с помощью специального про-

граммного обеспечения трехмерная поверхность кости развернута в двух-

мерную карту. Таким образом, в ходе выполнения данной работы, на 

основе анатомических атласов и общих знаний о предмете исследования, 

были составленны миотопографические карты поверхности костей, удли-

няемых в ходе реконструкции ОДС больного с ахондроплазией, отражаю-

щие в виде схемы взаиморасположение и уровень крепления каждой 

мышцы на кости, а также протяженность этой области вдоль продольной 

оси сегмента. Исходя из полученных графических схем и стандартных 

уровней остеотомии (верхняя, средняя и нижняя треть сегмента), рассмот-

рены последствия удлинения для каждой заинтересованной в данном про-

цессе мышцы и составлена их классификация. Цель предложеной 

классификации - кратко и наглядно характеризовать каждую мышцу, 

учавствующую в удлинении сегмента, с точки зрения последствий этого 

процесса как для самой мышцы, так и изменения биомеханических 

условий ее работы. 

Анатомическая характеристика удлиняемой мышцы и результат ее 

удлинения на данном уровне остеотомии были кратко кодированы в соот-

ветствии со специально разработанным синтаксисом и записаны в таблич-



197 

ной форме. В целом предложенная кодировка мышц предназначена для 

того, чтобы в случае необходимости можно было, не прибегая к литера-

турным и справочным данным, уточнить анатомию и топографию кон-

кретной мышцы, а также понять характер ее участия при удлинении голе-

ни. 

Прикладная классификация и кодирование мышц удлиняемого 

 сегмента конечности 

Синтаксис кодировки представляет из себя матрицу из 9 символов, 

разделенных на три группы, которые отделены друг от друга знаком 

«тире». В каждой группе есть три позиции, содержащие знаки индикации, 

разделенные точкой. Формальный вид синтаксиса компактной кодировки 

предложенной классификации мышц выглядит следующим образом (0.0.0 

- 0.0.0 - 0.0.0). Для удобства изложения материала в данной матрице 

записи мы условно присвоили порядковое положение каждом знаку (1.2.3 

– 4.5.6 – 7.8.9), в соответствии с которым будет излагаться материл. 

Назначение каждой позиции в данной форме записи и все возможные 

значения, которые оно может принимать, выглядит следующим образом.  

Позиция № 1 (1.0.0 - 0.0.0 - 0.0.0) отражает, к какому сегменту конечности 

принадлежит данная мышца. Названия групп мышц сокращены 

следующим образом: мышцы туловища - mm. Truncus (Tr), мышцы плеча - 

mm. Brachii (Br), мышцы предплечья - mm. Antebrachii (An), мышцы кисти 

- mm. Manus (Mn), мышцы таза - mm. Pelvis (Pl), мышцы бедра - mm. 

Femoris (Fm), мышцы голени - mm. Cruris (Cr), мышцы стопы - mm. Pedis 

(Pd). 

В пояснении к сокращениям следует сказать, что мышцы плевого пояса, 

которые крепятся к костям свободной верхней конечности, принадлежат 

либо к мышцам спины (mm. Dorsi), либо к мышцам груди (mm. Thoracis), 

но в целях сокращения количества возможных комбинаций и значений в 

предложенной системе кодировки мышц мы обозначаем их как мышцы 

туловища (mm.  Truncus), куда,  согласно классической анатомической 
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классификации, входят все мышцы тела человека, за исключением мышц 

головы и конечностей. 

Позиция № 2 (0.2.0 - 0.0.0 - 0.0.0)  показывет, на сколько суставов 

распространяется действие данной мышцы, т.е. является она 

односуставной или двусуставной. Возможные значения данной позиции 

это: 1 – односуставная мышца, 2 – двусуставная мышца. 

Таблица 5.25 

Возможные значения парметра № 3 и его содержание 

 

000 мышца не повреждается ни при какой остеотомии 

100 мышца повреждается при остеотомии в верхней трети сегмена 

110 
мышца повреждается при остеотомии в верхней и средней трети 

данного сегмена 

010 мышца повреждается при остеотомии в средней трети сегмена 

011 
мышца повреждается при остеотомии в средней и нижней трети 

данного сегмена 

001 
мышца повреждается при остеотомии только в нижней трети 

сегмена конечности 

111 мышца повреждается при остеотомии на любом из трех уровней 

 

Позиция № 3 (0.0.3 - 0.0.0 - 0.0.0)  информирует о том, при выполнении 

остеотомии на каком уровне данная мышца травмируется. Данная позиция 

представлена трехзначным числом, разряд которого соответствует уровню 

остеотомии. Соответственно, первый знак соответствует остеотомии в 

верхней трети, второй знак обозначает остеотомию в средней трети и, 

соответственно, третий знак кодирует остеотомию в нижней трети 

удлиняемого сегмента.  

Позиция №  4 (0.0.0 - 4.0.0 - 0.0.0)  отражает проксимльный уровень 

крепления данной мышци и, согласно предложенной выше системе 

сокращений,  данный пункт записи может принимать следующие значения 

(Tr, Br, An, Mn, Pl, Fm, Cr).  

Позиция № 5 и 6 (0.0.0 - 0.5.6 - 0.0.0), соответственно, покзывают 

дистальный уровень крепления мышцы. Возможные значения (Br, An, Mn, 

Pl, Fm, Cr, Pd). 
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Позиции № 7, 8 и 9 (0.0.0 - 0.0.0 - 7.8.9) составляют последнюю, третью 

группу символов и в данной системе записи обозначают соответствующий 

уровень остеотомии: 7 – верхняя треть кости, 8 – средняя треть сегмента и 

9 –нижняя треть сегмента удлиняемой кости. Значения в данной группе 

символов показывают, подвергается ли растяжению данная мышца при 

удлинении кости за счет остеотомии на данном уровне. Возможные 

значения для каждой из позиций одинаковы и означают 0 – не 

растягивается на данном уровне и 1 – растягивается. 

Пример записи суставной мышцы колена m. аrticularis genus в 

соответствии с предоженной классификацией мышц. Кодировка для 

данной мышцы в предложенной нами классификации и индикации будет 

выглядеть следующим образом (Fm.1.000 - Fm.Cr.0 - 0.0.0). Данная запись 

информирует нас о том, что данная мышца принадлежит к мышцам бедра 

(Fm), односуставная (1), при остеотомии костей голени на любом уровне 

не травмируется (0.0.0), начинается на бедре и крепится к голени 

(Fm.Cr.0), при остеотомии на любом уровне не удлиняется (0.0.0.). Из 

данного впримера видно, что вся кодировка предложенной практической 

классификации мышц фактически умещается в одиннадцати значимых и 

трех разделительных символах. Предложенная система кодировки 

позволяет релизовать легко читаемый и компактный способ записи 

значительного объема сведений о мышце для практического их 

использования при планировании оперативного вмешательства. 

Таким образом, в данной кодировке мышц, последние могут быть класси-

фицированы для каждого сегмента и в зависимости от уровня его удлине-

ния по следующим признакам: к какому сегменту принадлежат, на каких 

уровнях принимают участие в удлинении, на каком уровне могут травми-

роваться при остеотомии и удлинении. 

В рамках данной работы проиндексированы мышцы для трех сегментов 

свободной верхней и нижней конечностей, которые актуальны при рекон-

струкции ОДС у пациентов с ахондроплазией. Полученные данные пред-
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ставлены в табличной форме, где мышцы классифицированы по видуих 

участия в процессе удлинения данного сегмента конечности. 

 

Миотопография поверхности плечевой кости 

Необходимость удлинения плеч, как этапа медико - социальной реабили-

тации больных ахондроплазией,  уже не вызывает сомнения. Однако ана-

томическое увеличение продольных размеров плечевого сегмента у боль-

ных ахондроплазией - не единственная задача, которую ставит перед со-

бой операция по его удлинению. Создание нормальных анатомо-

топографических пропорций между мышцами и костью, а также повыше-

ние функциональных возможностей верхней конечности является непре-

менным условием хорошего результата удлинения. Как известно, до 70% 

роста плечевой кости осуществляется за счет проксимальной зоны роста. 

Потенциальные возможности различных отделов плечевой кости в плане 

репаративного остеогенеза также различны. Исходя из приведенных выше 

особенностей естественного роста плечевой кости и многолетнего опыта 

удлинения данного сегмента конечности, в настоящее время удлинение 

данного сегмента проводят билокально, причем в такой же пропорции, как 

и естественный рост конечности – 70%  за счет проксимальной остеото-

мии и 30% - за счет дистального отдела кости. Такое соотношение величин 

удлинения позволяет не только восстановить продольные размеры плеча, 

но и естественные биомеханические пропорции между длиной кости и 

точками приложения к ней действия силы, в нашем случае это апофизы - 

точки прикрепления мышц.  

Удлинение плеча у больных ахондроплазией является необходимым и 

адекватным этапом лечения. Адекватность этого лечения обусловлена не 

только воссозданием анатомических пропорций плечевого сегмента, но и 

максимальным приближением функции верхней конечности к норме. 
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Нормализация биомеханики плечевого пояса больного ахондроплазией во 

многом зависит от величины удлинения плеча, уровня и числа остеотомий, 

а также величины удлинения на каждом из уровней. 

Однако у больных ахондроплазией имеют место особенности роста и раз-

вития плеча, а также топографической анатомии и обусловленные этим 

особенности функции верхней конечности. 

Удлинение плечевой кости - весьма ответственный процесс с точки зрения 

особой важности сохранения двигательных навыков и мелкой моторики, 

столь важной для осуществления профессиональной и социально-бытовой 

деятельности. 

Развернутая текстурная карта крепления мышц для данной кости и клас-

сические уровни ее удлинения у пациентов с ахондроплазией представле-

ны на рис. 5.24. 

 

 

А Б 

Рис. 5.24. Развернутая миотопографическая карта поверхности плечевой кости и тек-

стурная карта, отражающая области крепления мышц 
 



202 

Рис. 5.24. (продолжение) Развернутая миотопографическая карта поверхности плечевой 

кости и текстурная карта, отражающая области крепления мышц: а - нумерация мышц, 

б – уровни остеотомии. 1 - подлопаточная мышца (m. subscapularis), 2 - надостная 

мышца (m. supraspinatus), 3 - подостная мышца (m. infraspinatus), 4 - малая круглая 

мышца (m. teres minor), 5 - трехглавая мышца плеча (m. triceps brachii), 6 - дельтовидная 

мышца (m. deltoideus), 7 - трехглавая мышца плеча (m. triceps brachii), 8 - плечелучевая 

мышца (m. brachioradialis), 9 - длинный лучевой разгибатель запястья (m. extensor carpi 

radialis longus), 10 - локтевой разгибатель запястья (m. extensor carpi ulnaris), 11 - 

подлопаточная мышца - m. subscapularis, 12 - широчайшая мышца спины (m. latissimus 

dorsi), 13 - большая круглая мышца (m. teres major), 14 – большая грудная мышца (m. 

pectoralis major), 15 - клюво-плечевая мышца  (m. coracobrachialis), 16 – плечевая кость  

(os humerus), 17 - плечевая мышца (m. brachialis), 18 - круглый пронатор (m. pronator 

teres), 19 - поверхностный сгибатель пальцев (m.  flexor digitorum superficialis), длинная 

ладонная мышца (m. palmaris longus), лучевой сгибатель запястья (m. flexor carpi 

radialis), 20 – разгибатель пальцев (m. extensor digitorum), локтевой сгибатель запястья  

(m. flехоr carpi ulnaris), разгибатель мизинца (m. extensor digiti minimi), локтевая мышца 

(m. anconeus),  короткий лучевой разгибатель запястья (m. extensor carpi radialis brevis, 

супинатор (m. supinator). 

 

В соответствии с предложенной формой записи, все участвующие в 

удлинении плечевой кости мышцы и соответствующие им индексы 

предствлены в табличной форме, где классифицированы по характеру их 

участия в процессе удлинения данного сегмента верхней конечности (таб-

лица 5.26). 

Таблица 5.26 

Классификация и кодировка мышц свободной верхней конечности применительно к 

полилокальному удлинению плеча 

 Название мышцы Кодировка мышцы 

Мышцы не травмируются, но всегда удлиняются на всю величину 

удлинения, независимо от количества и уровня остеотомий 

(двусуставные мышцы удлиняемого сегмента) 

1.  Двуглавая мышца плеча 

m. biceps brachii (caput longum) 
(Br.2.000 - Tr.0.An - 1.1.1) 

2.  Двуглавая мышца плеча 

m. biceps brachii (caput breve) 
(Br.2.000 - Tr.0.An - 1.1.1) 

3.  Трехглавая мышца плеча 

m. triceps brachii (сaput longum) 
(Br.2.000 - Tr.0.An - 1.1.1) 

Не травмируются и не удлиняются 

(принадлежат к проксимальному или дистальному отделу конечно-

сти по отношению к удлиняемому сегменту) 

4.  Локтевая мышца 

m. anconeus 
(Br.1.000 - 0.Br.An - 0.0.0) 

5.  Малая круглая мышца 

m. teres minor 
(Tr.1.000 - Tr.Br.0 - 0.0.0) 
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6.  Подостная мышца 

m. infraspinatus 
(Tr.1.000 - Tr.Br.0 - 0.0.0) 

7.  Подлопаточная мышца 

m. subscapularis 
(Tr.1.000 - Tr.Br.0 - 0.0.0) 

8.  Локтевой сгибатель запястья 

m. flехоr carpi ulnaris (caput ulnare) 
(An.1.000 - 0.An.Mn - 0.0.0) 

9.  Плечелучевая мышца 

m. brachioradialis 
(An.1.000 - Br.An.0 - 0.0.0) 

10.  Круглый пронатор 

m. pronator teres 
(An.1.000 - Br.An.0 - 0.0.0) 

11.  Супинатор 

m. supinator 
(An.1.000 - Br.An.0 - 0.0.0) 

12.  Локтевой сгибатель запястья 

m. flехоr carpi ulnaris (caput humerale) 
(An.2.000 - Br.0.Mn - 0.0.0) 

13.  Локтевой разгибатель запястья 

m. extensor carpi ulnaris 
(An.2.000 - Br.0.Mn - 0.0.0) 

14.  Короткий лучевой разгибатель запястья 

m. extensor carpi radialis brevis 
(An.2.000 - Br.0.Mn - 0.0.0) 

15.  Длинный лучевой разгибатель запястья 

m. extensor carpi radialis longus 
(An.2.000 - Br.0.Mn - 0.0.0) 

16.  Разгибатель мизинца 

m. extensor digiti minimi 
(An.2.000 - Br.0.Mn - 0.0.0) 

17.  Разгибатель пальцев 

m. extensor digitorum 
(An.2.000 - Br.0.Mn - 0.0.0) 

Травмируются и удлиняются в зависимости от уровня остеотомии 

(принадлежат удлиняемому сегменту), 

исключение - дельтовидная мышца (m. deltoideus) 

18.  Трехглавая мышца плеча 

m. triceps brachii (сaput laterale) 
(Br.1.110 - 0.Br.An - 1.1.1) 

19.  Трехглавая мышца плеча 

m. triceps brachii (сaput mediale) 
(Br.1.011 - 0.Br.An - 0.1.1) 

20.  Клюво-плечевая мышца 

m. coracobrachialis 
(Br.1.010 - Tr.Br.0 - 1.1.0) 

21.  Плечевая мышца 

m. brachialis 
(Br.1.011 - 0.Br.An - 0.1.1) 

22.  дельтовидная мышца 

m. deltoideus 
(Tr.1.010 - Tr.Br.0 - 1.1.0) 

23.  большая круглая мышца 

m. teres major (перемещение) 
(Tr.1.100 - Tr.Br.0 - 1.0.0) 

24.  Широчайшая мышца спины 

m. latissimus dorsi (перемещение) 
(Tr.1.100 - Tr.Br.0 - 1.0.0) 

25.  Большая грудная мышца 

m. pectoralis major (перемещение) 
(Tr.1.100 - Tr.Br.0 - 1.0.0) 
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Как следует из представленной выше таблицы, локомоцию суставов пле-

чевой кости обеспечивает 25 мышц, 14 из них в ходе ее удлинения на лю-

бом уровне не подвергаются растяжению, однако изменяются биомехани-

ческие условия их функционирования. Три двусуставные мышцы всегда 

удлиняются на всю величину удлинения плечевой кости. Еще 8 мышц в 

ходе удлинения плечевой кости в зависимости от уровня остеотомии мо-

гут испытывать влияние растяжения, от величины которого зависит их 

функциональное состояние. Таким образом, в ходе удлинения плеча не 

менее 11 мышц требуют мониторинга их функционального и структурного 

состояния. Из рассматриваемых в данной работе удлиняемых сегментов 

плечо является единственным сегментом, где при его удлинении может 

происходить перемещение точки крепления мышцы без ее растяжения. К 

этой группе мышц относятся все мышцы туловища. 

 

Миотопография поверхности бедренной кости 

Миотопографические аспекты удлинения бедренной кости также имеют 

свои особенности. Особенностью мышц, осуществляющих движения в 

данном сегменте нижней конечности, является наличие нескольких мощ-

ных двусуставных мышц, осуществляющих сгибание и разгибание нижней 

конечности в коленном суставе, что даже при относительно небольшом 

удлинении бедра приводит к его контрактуре. Также данный сегмент от-

личает наличие мощных коротких мышц бедра, которые крепятся на зна-

чительном протяжении бедренной кости и осуществляют отведение и при-

ведение бедра. В процессе удлинения бедренной кости данные мышцы 

могут вызывать смещение костных фрагментов под углом и по ширине. 

Развернутая текстурная карта крепления мышц на данной кости и класси-

ческие уровни ее удлинения у пациентов с ахондроплазией представлены 

на рис. 5.25. 
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Рис. 5.25. Развернутая миотопографическая и текстурная карта поверхности бедренной кости 

и области крепления мышц: а - нумерация мышц, б – уровни остеотомии. 

1 - квадратная мышца бедра (m. quadratus femoris), 2 - средняя ягодичная мышца (m. gluteus 

medius), 3 - наружная запирательная мышца (m. obturatorius externus), 4 - подвздошно-

поясничная мышца (m. iliopsoas), 5 - большая ягодичная мышца (m. gluteus maximus), 6 - гре-

бенчатая мышца (m. pectineus), 7 - короткая приводящая мышца (m. adductor brevis), 8 - меди-

альная широкая мышца бедра (m. vastus medialis,  медиальная головка m. quadriceps femoris), 

9 - длинная приводящая мышца (m. adductor longus), 10 - большая приводящая мышца (m. 

adductor magnus), малая приводящая мышца  (m.  adductor minimus), 11 - двуглавая мышца 

бедра (m. biceps femoris, caput breve), 12 - икроножная мышца (m. gastrocnemius,  caput 

mediale), 13 - большая приводящая мышца  (m. adductor magnus), 14 - грушевидная мышца     

(m. piriformis), 15 - малая ягодичная мышца (m. gluteus minimus), 16 - подвздошно-

поясничная мышца  (m. iliopsoas), 17 - медиальная широкая мышца бедра (m. vastus medialis, 

медиальная головка m. quadriceps femoris), 18 - промежуточная широкая мышца бедра - m. 

vastus intermedius, промежуточная головка  m. quadriceps femoris), 19 - латеральная широкая 

мышца бедра (m. vastus lateralis, латеральная головка m. quadriceps femoris), 20 - суставная 

мышца колена  (m. articularis genus) , 21 - подошвенная мышца (m. plantaris), 22 - большая 

приводящая мышца (m. adductor magnus), 23 - икроножная мышца (m. gastrocnemius, caput 

laterale). 

 

В соответствии с предложенной формой записи, все участвующие в 

удлинении бедренной кости мышцы и соответствующие им индексы 

предствлены в табличной форме, где классифицированы по виду их 
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участия в процессе удлинения данного сегмента конечности (таблица 

5.27). 

Таблица 5.27 

Классификация и кодировка мышц свободной нижней конечности применительно к поли-

локальному удлинению бедра 

 

 Название мышцы Кодировка мышцы 

 Мышцы не травмируются, но всегда удлиняются на всю величину 

удлинения независимо от количества и уровня остеотомий 

(двусуставные мышцы удлиняемого сегмента) 

1.  Портняжная мышца 

m. sartorius 
(Fm.2.000 - Pl.0.Cr - 1.1.1) 

2.  Полусухожильная мышца 

m. semitendinosus 
(Fm.2.000 - Pl.0.Cr - 1.1.1) 

3.  Полуперепончатая мышца 

m. semimembranosus 
(Fm.2.000 - Pl.0.Cr - 1.1.1) 

4.  Тонкая мышца 

m. gracilis 
(Fm.2.000 - Pl.0.Cr - 1.1.1) 

5.  Прямая мышца бедра 

m. rectus femoris (m. quadriceps femoris) 
(Fm.2.000 - Pl.0.Cr - 1.1.1) 

6.  Двуглаваямышцабедра 

m. biceps femoris (caput longum) 
(Fm.2.000 – Pl.0.Cr - 1.1.1) 

 Не травмируются и не удлиняются 

(чаще всего принадлежат к проксимальному или дистальному отде-

лу конечности по отношению к удлиняемому сегменту) 

7.  Подвздошно-поясничная мышца 

m. iliopsoas 
(Pl.1.000 – Pl.Fm.0 - 0.0.0) 

8.  Грушевидная мышца 

m. piriformis 
(Pl.1.000 – Pl.Fm.0 - 0.0.0) 

9.  Средняя ягодичная мышца 

m. gluteus medius 
(Pl.1.000 – Pl.Fm.0 - 0.0.0) 

10.  Квадратная мышца бедра 

m. quadratus femoris 
(Pl.1.000 – Pl.Fm.0 - 0.0.0) 

11.  Наружная запирательная мышца 

m. obturatorius extemus 
(Pl.1.000 – Pl.Fm.0 - 0.0.0) 

12.  Икроножная мышца 

m. gastrocnemius (m. triceps surae) 
(Cr.2.000 – Fm.0.Pd - 0.0.0) 

13.  Подошвенная мышца 

m. plantaris 
(Cr.1.000 – 0.Fm.Cr - 0.0.0) 

14.  Малая ягодичная мышца 

m. gluteus minimus 
(Pl.1.000 – Pl.Fm.0 - 0.0.0) 
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 Травмируются и удлиняются в зависимости от уровня остеотомии 

(как правило, принадлежат удлиняемому сегменту), 

исключение - большая ягодичная мышца (m. gluteus maximus) 

15.  Большая ягодичная мышца 

m. gluteus maximus 
(Pl.1.100 – Pl.Fm.0 - 1.0.0) 

16.  Медиальная широкая мышца бедра 

m. vastus medialis , (m. quadriceps femoris) 
(Fm.1.110 -0.Fm.Cr - 1.1.1) 

17.  Промежуточная широкая мышца бедра 

m. vastus intermedius, (m. quadriceps femoris) 
(Fm.1.110 -0.Fm.Cr - 1.1.1) 

18.  Латеральная широкая мышца бедра 

m. vastus lateralis (m. quadriceps femoris) 
(Fm.1.110 -0.Fm.Cr - 1.1.1) 

19.  Гребенчатая мышца 

m. pectineus 
(Fm.1.100 – Pl.Fm.0 - 1.0.0) 

20.  Суставная мышца колена 

m. articularis genus 
(Fm.1.001 -0.Fm.Cr - 0.0.1) 

21.  Малая приводящая мышца 

m. adductor minimus 
(Fm.1.100 – Pl.Fm.0 - 1.0.0) 

22.  Короткая приводящая мышца 

m. adductor brevis 
(Fm.1.100 – Pl.Fm.0 - 1.0.0) 

23.  Длинная приводящая мышца 

m. adductor longus 
(Fm.1.110 – Pl.Fm.0 - 1.1.0) 

24.  Большая приводящая мышца 

m. adductor magnus 
(Fm.1.011 – Pl.Fm.0 - 0.1.1) 

25.  Двуглавая мышца бедра 

m. biceps femoris (caput breve) 
(Fm.1.011 – 0.Fm.Cr - 0.1.1) 

 

Согласно приведенной таблице, из 25 мышц, участвующих в обеспечении 

двигательной функции бедра, только 8 не испытывают на себе влияние 

растяжения при удлинении бедра на любом из уровне. Также обращает на 

себя внимание относительно большое количество двусуставных мышц - 6, 

которые удлиняются на всю величину удлинения бедренного сегмента 

нижней конечности. 

Миотопография поверхности костей голени 

Удлинение голеней, с точки зрения удлинения мышц, имеет ряд особенно-

стей. Прежде всего, это наличие мощных мышц, работающих в содруже-

стве с большим количеством относительно мелких мышц, осуществляю-
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щих тонкие движения в голеностопном суставе и стопе, что имеет важное 

значение при ходьбе (рис. 5.26). 

Наличие на голени мощных двусуставных мышц, которые растягиваются 

на всю величину удлинения данного сегмента, в немалой степени способ-

ствует развитию таких осложнений как эквинусная установка стопы и кон-

трактура голеностопного сустава. В свою очередь, растяжение мелких 

мышц голени приводит к развитию разного род дисбаланса между ними и, 

как следствие, к многоплоскостным деформациям стопы. Этому процессу 

в немалой степени способствует наличие в стопе нескольких мелких и 

взаимосвязанных суставных сочленений, обеспечивающих множество 

сложных видов его движений. Также предрасполагающим фактором раз-

вития деформаций и контрактур является слабость связочного аппарата. 

 

 
 

А Б 

Рис. 5.26. Развернутая миотопографическая текстурная карта поверхности костей голени и 

области крепления мышц: а - нумерация мышц, б – уровни удлинения 
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В соответствии с предложенной формой записи, все участвующие в 

удлинении костей голени мышцы и соответствующие им индексы 

предствлены в табличной форме, где классифицированы по виду их 

участия в процессе удлинения данного сегмента конечности (таблица 

5.28). 

Таблица 5.28 

Классификация и кодировка мышц свободной нижней конечности применительно к по-

лилокальному удлинению голени 

 

 Название мышцы Кодировка мышцы 

 Мышцы не травмируются, но всегда удлиняются на всю величину 

удлинения независимо от количества и уровня остеотомий 

(двусуставные мышцы удлиняемого сегмента) 

1.  Подошвенная мышца 

m. plantaris 
(Cr.2.000 - Fm.0.Pl - 1.1.1) 

2.  Икроножная мышца 

m. gastrocnemius (m. triceps surae) 
(Cr.2.000 - Fm.0.Pl - 1.1.1) 

 Не травмируются и не удлиняются 

(чаще всего принадлежат к проксимальному или дистальному от-

делу конечности по отношению к удлиняемому сегменту) 

3.  Суставная мышца колена 

m. articularis genus 
(Fm.1.000 - Fm.Cr.0 - 0.0.0) 

4.  Двуглавая мышца бедра 

m. biceps femoris (caput breve) 
(Fm.1.000 - Fm.Cr.0 - 0.0.0) 

5.  Четырехглавая мышца бедра 

m. quadriceps femoris 
(Fm.1.000 - Fm.Cr.0 - 0.0.0) 

6.  Полусухожильная мышца 

m. semitendinosus 
(Fm.2.000 - Pl.0. Cr - 0.0.0) 

7.  Полуперепончатая мышца 

m. semimembranosus 
(Fm.2.000 - Pl.0. Cr - 0.0.0) 

8.  Прямая мышца бедра 

m. rectus femoris (quadriceps femoris) 
(Fm.2.000 - Pl.0. Cr - 0.0.0) 

9.  Тонкая мышца 

m. gracilis 
(Fm.2.000 - Pl.0. Cr - 0.0.0) 

10.  Портняжная мышца 

m. sartorius 
(Fm.2.000 - Pl.0. Cr - 0.0.0) 

 Травмируются и удлиняются в зависимости от уровня остеотомии 

(как правило, принадлежат удлиняемому сегменту) 

11.  Подколенная мышца 

m. popliteus 
(Cr.1.100 - 0.Cr.Pl - 1.1.1) 

12.  Длинный сгибатель пальцев 

m. flехоr digitorum longus 
(Cr.1. 010 - 0.Cr.Pl - 0.1.1) 
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13.  Длинный сгибатель большого пальца стопы 

m. flexor hallucis longus 
(Cr.1. 010 - 0.Cr.Pl - 0.1.1) 

14.  Задняя большеберцовая мышца 

m. tibialis posterior 
(Cr.1. 110 - 0.Cr.Pl - 1.1.1) 

15.  Камбаловидная  мышца 

m. soleus (m. triceps surae) 
(Cr.1.110 - 0.Cr.Pl - 1.1.1) 

16.  Длинная малоберцовая мышца 

m. peroneus longus (m. fibularis longus) 
(Cr.1.110 - 0.Cr.Pl - 1.1.1) 

17.  Короткая малоберцовая мышца 

m. peroneus brevis (m. fibularis brevis) 
(Cr.1.010 - 0.Cr.Pl - 0.1.1) 

18.  Передняя большеберцовая мышца 

m. tibialis anterior 
(Cr.1.110 - 0.Cr.Pl - 1.1.1) 

19.  Длинный разгибатель пальцев 

m. extensor digitorum longus 
(Cr.1.110 - 0.Cr.Pl - 1.1.1) 

20.  Длинный разгибатель большого пальца 

m. extensor hallucis longus 
(Cr.1.010 - 0.Cr.Pl - 0.1.1) 

Предложенная кодировка мышц, в первую очередь, предназначена 

для того, чтобы в случае необходимости можно было, не прибегая к лите-

ратурным и справочным данным, уточнить анатомию и топографию кон-

кретной мышцы, а также понять характер ее участия при удлинении голе-

ни. 

Предложенная классификация мышц и проведенная работа по со-

ставлению миотопографической карты и таблицы имеют, главным обра-

зом, практическую направленность. Практическая значимость данных раз-

работок заключается, прежде всего, в том, что они позволяют определить 

те мышцы, которые в ходе удлинения голени в зависимости от числа 

остеотомий и величины удлинения на каждом из уровней оказывают 

наибольшее влияние на функцию суставного аппарата данного сегмента, 

либо сами подвержены наибольшему воздействию такого фактора как 

напряжение растяжения. 

Актуальность учета фактора растяжения мышц при удлинении 

длинных трубчатых костей определяется тем фактом, что, чем на большую 

величину мышца удлиняется, тем больше вероятность развития в ней 

дистрофических процессов с последующим нарушением фунции и 

развитием соответстующего вида осложнения. 
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Проведенные УЗ и рентгеноконтрастные исследования мышц удли-

няемых сегментов конечностей показали, что по мере дистракции мышцы 

претерпевают структурные и морфологические изменения. Так, согласно 

полученным данным, в ходе удлинения голени происходило постепенное 

снижение угла наклона мышечных волокон, истончение мышц, повыше-

ние их эхоплотности. При дальнейшем удлинении голени и по мере ис-

черпания резервных возможностей происходило нарушение дифференци-

ровки мышечных слоев, которое сопровождалась дезорганизацией струк-

туры мышечных волокон [31, 163, 171, 200, 260, 335]. 

Таким образом, своевременный анализ результатов удлинения голе-

ни и его влияния на структурно-функциональное состояние  мышц помо-

жет выявить область наиболее вероятных проблем и возможных осложне-

ний, своевременно принять меры по их профилактике в виде целенаправ-

ленных занятий  ЛФК, «защиты» смежных суставов и мониторинга дис-

трофических явлений в наиболее заинтересованных мышцах путем УЗИ и 

электромиографии [37, 111, 112, 162, 170, 227, 267, 276, 283]. 

 

Клинические примеры использования миотопографии и некоторые 

общие принципы и особенности кодирования мышц  

в данной классификации 

При практическом использовании предложенной классификации 

мышц и способа их кодирования следует учитывать один нюанс, на кото-

рый необходимо обратить внимание. Особенность эта состоит в том, что 

одна и та же мышца может по  - разному участвовать в удлинении двух 

смежных сегментов конечности. Таким образом, одна и та же мышца для 

каждого сегмента имеет свою кодировку. Кроме этой особенности следует 

понимать, что существуют мышцы, имеющие несколько точек крепления, 

и по причине этой особенности строения разные части мышцы могут яв-

ляться как односуставными, так и двусуставными, что также отражено в 

составленных таблицах.  
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Общие закономерности 

Исходя из итогов представленной классификации мышц, можно 

сделать некоторые выводы, которые отражают общие принципы участия 

мышц по отношению к удлиняемому сегменту. По данному признаку все 

мышцы удлиняемого сегмента делятся на три большие группы. 

К первой группе относятся мышцы, которые не травмируются, но 

всегда удлиняются на всю величину удлинения сегмента, независимо от 

количества и уровня остеотомий. К таковым мышцм относятся 

исключительно двусуставные мышцы, принадлежащие удлиняемому 

сегменту. 

Вторую группу, согласно классификации, составили мышцы, 

которые не травмируются и не удлиняются при удлинении кости на любом 

уровне. Как правило, к данной группе относятся мышцы, принадлежащие 

к проксимальному или дистальному отделу конечности по отношению к 

удлиняемому сегменту. 

Третью группу составили мышцы, которые травмируются и удли-

няются в зависимости от уровня остеотомии. Эти мышцы, как правило, 

принадлежат удлиняемому сегменту. Однако некоторые мышцы состав-

ляют исключение. На верхней конечности к группе исключения относятся  

дельтовидная мышца (m. deltoideus), большая круглая мышца (m. teres 

major), широчайшая мышца спины (m. latissimus dorsi), большая грудная 

мышца (m. pectoralis major), которые принадлежат к мышцам туловища. 

Особенностью данной группы мышц является то, что при удлинении пле-

чевогосегмента, как правило, не случается их травмирования или растяже-

ния, а происходит перемещение точки их крепления на плечевой кости.  

На нижней конечности в аналогичном положении находится большая яго-

дичная мышца (m. gluteus maximus). 
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Возможные осложнения при несоблюдении миотопографических ас-

пектов удлинения длинных трубчатых костей на примере больных с 

ахондроплазией 

 

В данном разделе мы хотим проиллюстрировать практическую ак-

туальность предложенной классификации в виде нескольких ситуацион-

ных примеров из клинической практики, которые также демонстрируют 

некоторые важные универсальные аспекты удлинения длинных трубчатых 

костей, присутствующие всегда в практической работе и не зависящие от 

этиологии заболевания. 

 

Варианты удлинения дельтовидной мышцы 

 

Как известно, при ахондроплазии анатомия опорно - двигательной 

системы имеет весьма существенные особенности развития. В отношении 

плечевой кости данная особенность выражается в укорочении ее продоль-

ных размеров, наличии ярко выраженного апофиза дельтовидной мышцы 

и расширенных метаэпифизов. 

В зависимости от поставленной задачи и конкретной клинической 

ситуации при удлинении плечевой кости от уровня проксимальной остео-

томии будет зависеть, в каких биомеханических условиях будет работать 

дельтовидная мышца после выполненного удлинения. В данном случае от 

уровня остеотомии зависит, на каком фрагменте плечевой кости останется 

точка крепления дельтовидной мышцы. При выполнении данной операции 

есть три варианта выполнения проксимальной остеотомии (рис. 5.27). 
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Рис. 5.27. Варианты выполнения остеотомии при удлинении плечевой кости 

Первый вариант – точка крепления дельтовидной мышцы остается 

на проксимальном фрагменте плечевой кости, и сама мышца не удлиняет-

ся, но после удлинения точка крепления данной мышцы окажется не на 

середине плечевой кости, как в норме, а в верхней ее трети. Биомеханика 

работы дельтовидной мышцы изменится в более скоростной диапазон, но 

с потерей силы (рис. 5.28). 

Второй вариант предполагает выполнение остеотомии выше дель-

товидной бугристости с перемещением последней в процессе удлинения 

на дистальный отдел кости. В этом случае, теоретически, мощность дель-

товидной мышцы, по законам механики, увеличивается, но возникает по-

теря скорости. Кроме этого, удлинение данной мышцы на значительные 

величины повышает риск развития в ней дистрофических процессов (рис. 

5.29.). 

Учитывая данные факты, в настоящее время используется третий, ком-

промиссный вариант остеотомии, когда она проходит через середину 

дельтовидной бугристости. 
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Рис. 5.28. Рентгенограмма плеча при билокальном удлинении плечевой кости (остео-

томия проходит ниже крепления дельтовидной мышцы) 

 

 

Рис. 5.29. Рентгенограмма плеча при монолокальном удлинении плечевой кости 

(остеотомия проходит выше крепления дельтовидной мышцы) 

 

Такой вариант выполнения остеотомии предполагает расслоение 

мышцы в процессе удлинения плеча на два пучка, каждый из которых бу-

дет работать в своих биомеханических условиях (рис. 5.30). 
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Рис. 5.30. Рентгенограмма плеча при билокальном удлинении плечевой кости (остео-

томия проходит через точку крепления дельтовидной мышцы) 

 

Низведение большой грудной мышцы 

Данное осложнение встретилось при билокальном удлинении пле-

чевых костей у пациента с ахондроплазией. Особенность остеосинтеза в 

данном клиническом случае заключалась в том, что проксимальная остео-

томия была выполнена выше точки прикрепления большой грудной мыш-

цы, что привело к постепенному ее низведению в ходе удлинения плече-

вой кости. 

При достижении величины удлинения на данном уровне до 5 см клиниче-

ски отмечено опускание переднего нижнего края подмышечной области 

вследствие перемещения большой грудной мышцы, которая его формиру-

ет. В результате удлинение на проксимальном уровне прекращено, и про-

изведена постепенная компрессия дистракционного регенерата на 1 см. 

Удлинение продолжено за счет дистальной остеотомии. В результате 

меньшей активности репаративного остеогенеза в дистальном отделе пле-

чевой кости дистракция полностью прекращена раньше времени, не до-

стигнув 2 см от запланированной величины удлинения. С учетом данного 

факта удлинение противоположной плечевой кости также выполнено на 2 

см меньше запланированной величины. Следует отметить, что в данном 
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случае речь идет о параллельном удлинении симметричных сегментов, и 

наличие осложнения не привело к каким - либо негативным последствиям. 

При одностороннем укорочении плеча и уравнивании его длины с проти-

воположным сегментом подобное осложнение потребовало бы дополни-

тельного этапа лечения. 

Низведение надколенника 

Осложнение развилось при удлинении голени на двух уровнях, при 

этом проксимальная остеотомия большеберцовой кости прошла выше ме-

ста прикрепления собственной связки надколенника. В ходе удлинения 

голени на данном уровне по достижении 4 см на рентгенограммах было 

отмечено низведение надколенника (рис. 5.31). Клинически осложнение 

проявлялось в дефигурации коленного сустава при его сгибании. Для ре-

шения возникшей проблемы потребовалось дополнительное оперативное 

вмешательство, в ходе которого бугристость большеберцовой кости была 

отсечена от перемещенного среднего фрагмента одноименной кости и пе-

ремещена свое исходное место до контакта с проксимальным фрагментом, 

где временно была фиксирована спицами. 

 

  

Рис. 5.31. Низведение надколенника при высоком уровне остеотомии 
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Выводы 

1. В зависимости от уровня и числа остеотомий, а также величины 

удлинения кости на каждом из уровней разные мышцы подвергают-

ся действию растяжения в разной степени. 

2. В зависимости от уровня остеотомии при удлинении сегмента ко-

нечности мышца может подвергаться удлинению, не удлиняться или 

перемещается точка ее крепления. 

3. Растяжение мышцы в ходе удлинения сегмента конечности может 

привести к контрактуре сустава или суставов, движения в которых 

она обеспечивает. 

4. Увеличение длины сегмента и перемещение точек крепления мышц 

изменяет биомеханические условия функционирования данного зве-

на кинематической цепочки. 

5. Двусуставные мышцы, принадлежащие удлиняемому сегменту ко-

нечности, всегда растягиваются на всю величину удлинения сегмен-

та независимо от уровня и количества остеотомий. 

6. Планировать удлинение сегмента конечности необходимо с учетом 

его влияния на заинтересованные группы мышц. 

7. Удлинение голени сопровождается перестроечными процессами в 

мышцах, которые фиксируются при УЗ исследовании, что дает воз-

можность осуществлять мониторинг их состояния. 

Резюме 

Как правило, при планировании оперативного вмешательства по 

удлинению голени, в зависимости от поставленной задачи и клинического 

случая возможно несколько вариантов решения медицинской проблемы. В 

таких случаях врач может выбрать наиболее подходящий вариант опера-

тивного вмешательства, который бы максимально учитывал влияние 

удлинения на растяжение мышц, что позволит заранее предупредить раз-

витие некоторых осложнений.  Очевидно, что способность мышцы к рас-

тяжению и росту во многом обусловлена величиной ее растяжения, а так-

же особенностями ее анатомического строения и реализуемой функции. В 

тех случаях, когда клиническая ситуация строго диктует именно данный 

уровень удлинения, врач, зная о возможных проблемах, может целена-



219 

правленно проводить комплекс мероприятий, направленных на профилак-

тику осложнений, с целью снижения негативного влияния на окончатель-

ный клинико-  функциональный результат лечения. 

В целом, предложенную схему, классификацию и кодировку мы 

рассматриваем как наглядные учебные пособия, которые могут быть ис-

пользованы наравне с известными схемами проведения спиц, дополняя их. 

Также изложенные сведения помогут врачу составить для себя более пол-

ное представление о сложности  данной области оперативной ортопедии и 

более полно осознать суть происходящих при удлинении конечности про-

цессов. 
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5.6 Повторное удлинение голени как этап реконструкции ОДС пациен-

тов с ахондроплазией 

 

Тактика лечения пациентов с ахондроплазией в кратком изложении 

можно выразить следующими словами: удлинение, исправление деформа-

ций, сохранение функции. Из практического опыта очевидно, что достичь 

средних пропорций и продольных размеров взрослого человека у больных 

данной нозологической группы существующими сегодня способами лечения 

совершенно невозможно. Как было показано выше, исходя из современных 

эргономических стандартов социальной среды обитания, комфортные усло-

вия труда, быта и отдыха рассчитаны, исходя из минимальных размеров лиц 

женского пола 5 - го перцентиля, что представляет собой пропорционально 

сложенного человека ростом не менее 150 см. Таким образом, с эргономиче-

ской точки зрения - это тот минимальный стандарт, к которому необходимо 

стремиться. Однако такие показатели в большинстве случаев достижимы 

только в результате двукратного удлинения голеней. Таким образом, данная 

тактика лечения является весьма актуальной. 

Как правило, при повторном удлинении голени характер оперативного 

вмешательства и ведение больных принципиально не отличаются от таковых 

при первичном удлинении голени. Тем не менее, повторное удлинение дан-

ного сегмента нижней конечности имеет свои особенности, которые заклю-

чаются в следующем: отсутствует относительный избыток мягких тканей, в 

силу чего возможность растяжения мягких тканей уменьшена, имеются руб-

цовые изменения мягких тканей от предыдущего удлинения, возможно 

наличие клинико - функциональных последствий после предыдущего удли-

нения (осложнений, повлиявших на окончательный результат лечения). 

Также при повторном удлинении голени имеет свои нюансы и методи-

ка остеосинтеза. В частности,  остеотомию выполняют, как правило,  по 

верхнему краю вновь образованной кости, то есть на уровне проксимального 

метадиафиза. Спицы проводят, по мере возможности, через старые рубцово-
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измененные ткани, так как количество рубцов остается прежним, а риск ра-

нения сосудисто-нервных структур практически исключается. Это обуслов-

лено тем, что рубцовые ткани менее подвержены растяжению и прорезыва-

нию вследствие низкой их эластичности и спаянности с подлежащими тка-

нями. Однако проведение спиц через здоровые участки кожи не является 

ошибкой. 

 

Рентгенологическая картина репаративного остеогенеза при повторном 

удлинении голеней 

 

Остеологический статус костей голени перед повторным удлинением 

На исходных рентгенограммах, в зависимости от времени, прошедшего 

с момента  первого удлинения, наблюдалась повышенная оптическая плот-

ность большеберцовой кости, наличие признаков прерывистости костномоз-

гового канала, а также остаточные признаки периостальной реакции в виде 

утолщения новообразованной кости или дефекты кортикальной пластинки 

(таблица 5.29). 

 

Таблица 5.29 

Временная динамика признаков исходного удлинения костей голени 

 
1 м 1 г. 2 г. >2г. 

Повышенная оптическая плотность кости 100 75 25 0 

Непрерывность костномозгового канала 100 35 8 0 

Периостальная реакция 100 45 12 5 

Периостальный дефект кости 50 50 10 2 

 

Кроме этого, после удлинения форма и структура кости, как правило, 

несет на себе следы перемещения костных фрагментов, выполненного с це-

лью коррекции имевшихся деформаций,  или появившиеся в процессе де-

формации дистракционного регенерата. Наименьшие рентгенологические 

признаки оперативного вмешательства присутствуют на дистальном уровне 

удлинения. Причиной для этого является особенность удлинения голеней. 
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Она заключается в том, что при билокальном удлинении голени 70% его вы-

полняется за счет проксимальной остеотомии.  Таким образом, удлинение на 

дистальном уровне прекращается раньше, и к моменту снятия аппарата фик-

сация голени на данном уровне составляет, как правило, половину всего пе-

риода удлинения. 

Дооперационные данные оптической денситометрии показывают 

практически одинаковую среднюю оптическую плотность во всех отделах 

материнской кости. Средняя плотность изображения и мода стремятся к об-

щему значению, которое, в свою очередь, находится в светлой части оптиче-

ского спектра. Стандартное отклонение принимает минимально низкие зна-

чения. В зависимости от качества снимка показатели могут несколько ме-

няться, но общая тенденция сохраняется (рис. 5.32). 

 

  
Рис. 5.32. Рентгенограмма костей голени пациента с ахондроплазией после первого ее 

удлинения и гистограмма оптической плотности выделенного участка изображения со 

статистическими показателями яркости 

Цветовое контрастирование рентгенологического изображения позво-

ляет более качественно и наглядно оценить особенности распределения и 

соотношение структур различной степени плотности изображения. На дан-

ном этапе лечения исследование однозначно показывает, что на снимке чет-

ко визуализируются кортикальные пластинки на всем протяжении вновь об-

разованной кости, а их оптическая плотность соответствует таковой на мате-
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ринской кости или превосходит ее, костномозговой канал, как правило, 

непрерывен на всем протяжении либо частично непроходим на уровне само-

го длинного регенерата. Участки сужения канала по своей оптической плот-

ности равны кортикальным пластинкам и в приведенной иллюстрации в цве-

товой палитре отображаются оттенками синего цвета (рис. 5.33). 

  
Рис. 5.33. Цветовое контрастирование рентгенограммы голени пациента с ахондроплазией 

после первого ее удлинения 

Оптический рельеф рентгенограммы, совмещенный с цветовым кон-

трастированием, показывает четко выраженные непрерывные кортикальные 

пластинки, находящиеся на одном уровне (высоте) и в одном цветовом диа-

пазоне с материнской костью (рис. 5.34). 

 
 

Рис. 5.34. Оптический рельеф и цветовое контрастирование рентгенограммы голени паци-

ента с ахондроплазией после первого ее удлинения 
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Оптическая поперечная профилограмма рентгенологического изобра-

жения на исходном снимке на разных уровнях демонстрирует различную 

картину, отражающую анатомическое строение кости. Так, на уровне прок-

симального метадифиза, т.е. выше уровня проксимальной остеотомии про-

филограмма отчетливо демонстрирует нам наличие двух широких участков 

повышенной оптической плотности (рис. 5.35), соответствующих костям го-

лени (1), каждый из которых заканчивается двумя остроконечными пиками, 

соответствующими кортикальным пластинкам (2).Участок депрессии между 

пиками на данном уровне соответствует костномозговому каналу (3). 

 

  

Рис. 5.35. Оптическая поперечная профилограмма рентгенологического изображения го-

лени пациента с ахондроплазией после первого ее удлинения на уровне проксимального 

метаэпифиза 

 

Данное исследование, проведенное на протяжении всей зоны интереса, 

позволяет составить полную последовательную картину, что иногда доволь-

но затруднительно при построении 3D оптического рельефа. 

Профилометрия, проведенная на уровне проксимального дистракцион-

ного регенерата, может однозначно показать, проходим костномозговой ка-

нал или нет. Так, в приведенном примере на широком участке возвышения, 

который соответствует большеберцовой кости, нет характерных для корти-

кальных пластин двух пиков возвышения, что однозначно свидетельствует 
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об отсутствии костномозгового канала (рис. 5.36). Тем не менее, изогнутая 

книзу вершина большеберцового плато говорит о начале процессов форми-

рования костномозгового канала (1). 

 

  

Рис. 5.36. Рентгенограмма и оптическая поперечная профилограмма рентгенологического 

изображения голени пациента с ахондроплазией после первого ее удлинения на уровне 

проксимального метаэпифиза 

 

Оптический профиль на дистальном уровне удлинения показывает, что 

костномозговой канал большеберцовой кости на данном уровне 

восстановлен, в то время как на малоберцовой кости данная структура 

отсутствует (1). Такая картина складывается в силу того обстоятельства, что 

удлинение малоберцовой кости проводится, как правило, на одном уровне, и 

величина ее удлинения соответствует  всей величине удлинения 

большеберцовой кости на обоих уровнях и продолжается весь период 

дистракции (рис. 5.37). В то же время, структурная перестройка вновь 

образованной кости на дистальном уровне идет с опережением примерно на 

2 – 3 месяца, т.к. удлинение на этом уровне меньше и, соответственно, 

период дистракции короче. 
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Рис. 5.37. Рентгенограмма и оптическая поперечная профилограмма рентгенологического 

изображения голени пациента с ахондроплазией после первого ее удлинения на уровне 

проксимального метаэпифиза 

 

В целом остеологический статут костей голени в зависимости от вре-

мени, прошедшего после их первого удлинения, от интактных костей голени 

может отличаться по следующим признакам: повышенная оптическая плот-

ность кости, возможно наличие участков прерывания костномозгового кана-

ла, наличие периостальной реакции костей в виде повышенной оптической 

плотности кортикальных пластин, периостальный дефект кости, наличие де-

формации костей. 

Остеосинтез и остеотомия 

При рентгенологическом исследовании на данном этапе лечения 

структура интактных участков костей не изменена. Зоны остеотомии пред-

ставляют собой участки затемнения, поперечно расположенные относитель-

но  оси голени. На оптической профилограмме отмечаются участки деталей 

аппарата (3), остеотомии в виде узких участков резкого падения оптической 

плотности (1), по обоим краям которых находятся характерные пики резкого 

повышения оптической плотности, образованные в результате уплотнения 

кости при ее остеотомии долотом (2) (рис. 5.38). 
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Рис. 5.38. Рентгенограмма и оптическая продольная профилограмма рентгенологического 

изображения голени пациента с ахондроплазией после остеосинтеза и остеотомии берцо-

вых костей в ходе повторного ее удлинения 

 

Первые рентгенологические признаки репаративного остеогенеза 

появляются через две недели дистракции в виде светлой бесструктурной об-

лаковидной тени. Края костных фрагментов сохраняют четкий и ровный 

контур. Периостальной реакции в этот период, как правило, не наблюдается. 

При соответствии режима удлинения и нормальной активности репаративно-

го процесса на данный момент определяли диастаз от 1 до 1,5 см, заполнен-

ный регенератом, имеющим вид облаковидного субстрата без четких границ. 

Контуры образовавшихся в процессе остеотомии мелких костных 

фрагментов остаются четкими. Рентгенологическая картина и результаты 

оптической денситометрии статистически значимо не отличаются от тако-

вых при первом удлинении. 

На данном этапе лечения результаты оптической денситометрии де-

монстрируют максимальную разницу оптической плотности между материн-

ской костью и областью формирования дистракционного регенерата (рис. 

5.39). Плотность смой материнской кости практически равна дооперацион-

номузначению, признаков остеопороза нет, периостальной реакции не 

наблюдается (рис. 5.40). 
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Рис. 5.39. Рентгенограмма костей голени пациента с ахондроплазией через две недели 

после операции и гистограмма оптической плотности участка изображения, 

соответствующего проксимальному уровню удлинения 

 

 

Гистограмма распределения яркости изображения, содержащего 

участки материнской кости, демонстрирует явное смещение пика в сторону 

повышенной оптической плотности изображения (рис. 5.40). 

 

 
Рис. 5.40. Рентгенограмма костей голени пациента с ахондроплазией через две недели 

после операции, гистограмма оптической плотности участка изображения, 

соответствующего проксимальному и дистальному отделу среднего костного фрагмента 
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Средняя плотность изображения материнской кости и мода стремятся 

к общему значению, которое, в свою очередь, находится в светлой части оп-

тического спектра и имеет максимально высокий показатель, который в 

дальнейшем будет снижаться до самого снятия аппарата. Стандартное от-

клонение, полученное для данной гистограммы распределения, демонстри-

рует минимальные значения. 

Цветовое контрастирование рентгенологического изображения на дан-

ном этапе лечения показывает, что область регенерата по своей плотности 

изображения соответствует скорее фоновому уровню рентгенограммы, за 

исключением небольших фрагментов костных фрагментов, если таковые бы-

ли получены в ходе остеотомии (рис. 5. 41). 

 

  
Рис. 5.41. Цветовое контрастирование рентгенограммы голени пациента с ахондроплазией 

через две недели после операции 

 

Построенный оптический рельеф, совмещенный с цветовым контра-

стированием, показывает явную и равномерную депрессию участков изоб-

ражения, соответствующих области формирования дистракционного регене-

рата (рис. 5.42). 
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Рис. 5.42. Оптический рельеф и цветовое контрастирование рентгенограммы голени паци-

ента с ахондроплазией на проксимальном уровне удлинения через две недели после нача-

ла удлинения 

Продольная оптическая профилограмма голени в прямой и боковой 

проекциях показывают резкое падение оптической плотности на границе 

между костью и диастазом с практически плоским основанием, что свиде-

тельствует о самом минимальном проявлении результатов репаративного 

остеогенеза (рис. 5.43). 

 

 
Боковая проекция  

 
Прямая проекция 

Рис. 5.43. Рентгенограмма и оптическая продольная профилограмма рентгенологического 

изображения голени пациента с ахондроплазией после остеосинтеза и остеотомии берцо-

вых костей через две недели после операции 
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Поперечная профилограмма рентгеновского снимка на уровне диастаза 

напоминает изолинию (3) с отдельными незначительными пиками, которые 

больше можно сравнить с неровностями (рис. 5.44). На профилограмме от-

четливо видно, что оптическая плотность диастаза практически равна фоно-

вой (мягкие ткани), о чем говорит пик, соответствующий малоберцовой ко-

сти (2), на котором отчетливо контурируются кортикальные пластинки. 

Участки изображения, имеющие максимальную плотность (1), соответству-

ют металлоконструкциям аппарата. 

 

  

Рис. 5.44. Рентгенограмма и оптическая поперечная профилограмма рентгенологического 

изображения голени пациента с ахондроплазией после остеосинтеза и остеотомии берцо-

вых костей через две недели после операции 

 

К 30 дню удлинения, что, как правило, составляет 1/3 периода дис-

тракции, регенерат на протяжении всего расстояния между костными фраг-

ментами при нормальном течении репаративного остеогенеза становится 

рентгенопозитивным. 

Диастаз между костными фрагментами, который на данный момент 

достигает 2-3 см,  на всем протяжении заполнен бесструктурной облаковид-

ной тенью, основу которой составляют мелкие костные фрагменты, образо-

вавшиеся в процессе остеотомии. Контуры фрагментов становятся нечетки-

ми, рядом расположенные, они имеют тенденцию к слиянию и образованию 

описанного выше облаковидного субстрата. 
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В редких случаях зона роста регенерата визуализируется в виде широ-

кого участка просветления неправильной формы, находящегося в средней 

части регенерата и состоящего из продольно ориентированных линейных 

структур средней и пониженной оптической плотности (продольная исчер-

ченность) (рис. 5.45). 

В целом, через месяц удлинения показатели оптической плотности 

изображения демонстрируют первые признаки сближения данных показате-

лей для материнской кости и формирующегося регенерата. При этом впер-

вые наблюдается снижение плотности материнской кости и повышение дан-

ного показателя для регенерата. Гистограмма распределения яркости изоб-

ражения, содержащего участки материнской кости и регенерата, демонстри-

рует два явных пика.  

 

  

Рис. 5.45. Рентгенограмма костей голени пациента с ахондроплазией через 30 дней от 

начала удлиненияи; гистограмма оптической плотности участка изображения, 

соответствующего проксимальному уровню удлинения 

 

При колоризации рентгенограммы область изображения, принадлежа-

щая регенерату, впервые приобретет цвет, явно отличный от фонового уров-

ня, и представляет собой по форме фигуру, напоминающую песочные часы 

или языки пламени, направленные навстречу друг к другу (рис. 5.46). 
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Рис. 5.46. Цветовое контрастирование рентгенограммы голени пациента с ахондроплазией 

через 30 дней от начала удлинения 

 

Оптический рельеф также показывает явные признаки повышения 

плотности регенерата, о чем свидетельствует появление выраженного релье-

фа изображения на его участке (рис. 5.47). 

 

 

  

Рис. 5.47. Оптический рельеф и цветовое контрастирование рентгенограммы голени паци-

ента с ахондроплазией через 30 дней от начала удлинения 

 

Продольная профилограмма яркости регенерата с прилегающей ко-

стью приобретает форму плато с «V» - образным углублением, которое соот-

ветствует регенерату. Дистальные отделы среднего фрагмента кости имеют 

тенденцию к снижению яркости изображения, что, однако, связано не с 
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уменьшением ее минеральной плотности, а с уменьшением объема мягких 

тканей и, соответственно этому, пропорциональному увеличению жесткости 

снимка (рис. 5.48).  

  

Рис. 5.48. Рентгенограмма и оптическая продольная профилограмма рентгенологического 

изображения голени пациента с ахондроплазией после остеосинтеза и остеотомии берцовых 

костей через 30 дней от начала удлинения 

 

Через два месяца удлинения, в случае нормального течения дистрак-

ции и активности репаративного остеогенеза, на рентгенограмме регенерат 

приобретает структуру, в которой четко визуализируется три зоны. Мелкие 

костные фрагменты не различимы. Высота регенерата может достигать 6 и 

более см. В центре регенерата определяется так называемая «зона роста» в 

виде участка просветления. Проксимальный и дистальный отделы регенерата 

представляют собой линейные структуры повышенной оптической плотно-

сти, которые ориентированы вдоль продольной оси. 

Для данного периода характерно увеличение средней оптической 

плотность дистракционного регенерата и ее снижение вследствие явлений 

остеопороза у материнской кости. Таким образом, эти два показателя сбли-

жаются. Дистальная зона удлинения к этому времени, как правило, закрыта 

(рис. 5.49). 
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Показатель стандартного отклонения для гистограммы распределения 

снижается. Разница между средними значениями оптической плотности ре-

генерата и материнской кости уменьшается. Сближение показателей оптиче-

ской плотности происходит как за счет увеличения плотности регенерата, 

так и за счет снижения плотности материнской кости вследствие остеопороза 

последней (рис.5.50). 

 
Рис. 5.50. Рентгенограмма костей голени пациента с ахондроплазией через два месяца 

после начала удлиненияи и гистограмма оптической плотности участка изображения 

,соответствующего проксимальному отделу среднего костного фрагмента 

 

При цветовом контрастировании рентгенограммы область изображе-

ния, принадлежащая регенерату,  явно отличается от фонового уровня, появ-

 
Рис. 5.49. Рентгенограмма костей голени пациента с ахондроплазией через два месяца 

после начала дистракции и гистограмма оптической плотности участка изображения, 

соответствующего проксимальному уровню удлинения 
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ляются структуры различной плотности, четко визуализируется три зоны ре-

генерата (рис. 5.51). Структура регенерата напоминает два языка пламени, 

направленные друг к другу. Цветовое контрастирование выявляет наличие 

структур различной плотности, которые формируют проксимальный и ди-

стальный отделы регенерата, располагаясь в зеркальном порядке. 

 

 
 

Рис. 5.51. Цветовое контрастирование рентгенограммы голени пациента с ахондроплазией 

через два месяца от начала удлинения 

 

Оптический рельеф также демонстрирует некоторые признаки вырав-

нивания с наличием пологих склонов и зоны роста различного цвета (рис. 

5.52). 

 
 

Рис. 5.52. Оптический рельеф и цветовое контрастирование рентгенограммы голени паци-

ента с ахондроплазией через два месяца от начала удлинения 
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Профилограмма регенерата и материнских отделов кости по-прежнему 

имеет форму плато либо с плоским, либо  «V» - образным углублением, ко-

торое соответствует области формирования регенерата (рис. 5.53). На дан-

ном этапе важно оценить потенциал регенераторной активности и выбрать 

нужный темп дистракции (2). При замедленной регенерации основание «V» - 

образного углубления продолжает оставаться плоским и широким, что явля-

ется поводом для снижения темпов удлинения. Оптический профиль также 

демонстрирует повышение плотности краев материнской кости, непосред-

ственно прилегающих к регенерату (1). Разница между оптической плотно-

стью материнской кости, которая продолжает снижаться, и плотностью ре-

генерата, которая увеличивается, продолжает уменьшаться.   

 

 
 

Рис. 5.53. Рентгенограмма и оптическая продольная профилограмма рентгенологического 

изображения голени пациента с ахондроплазией в боковой проекции через два месяца от 

начала удлинения 

 

Данная картина характерна как для прямой, так и боковой проекции 

(рис. 5.54). 
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Рис. 5.54. Рентгенограмма и оптическая продольная профилограмма рентгенологического 

изображения голени пациента с ахондроплазией в прямой проекции через два месяца от 

начала удлинения 

 

На момент окончания дистракции  (в среднем три месяца после опе-

рации)  длина регенерата составляет, как правило, не мене 6 см, оптическая 

плотность проксимального фрагмента кости достигает 85%, а величина дан-

ного показателя для диафиза кости составляетот 70 до 80 % от исходной ве-

личины параметра, что говорит о явлении умеренного остеопороза с класси-

ческими рентгенологическими признаками (рис. 5.55). 

 

  
Рис. 5.55. Рентгенограмма костей голени пациента с ахондроплазией на момент окончания 

дистракции и гистограмма оптической плотности участка изображения, соответствующего 

диафизу материнской кости 
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Распределение яркости рентгенологического изображения, содержа-

щего участки материнской кости, на гистограмме приобретает вид нормаль-

ного с широким основанием. 

Визуальная оценка рентгенограммы проксимального регенерата на 

данный момент показывает, что "зона роста" сужается, а границы ее стано-

вятся менее четкими. Структура дистракционного регенерата сохраняет вид 

продольно ориентированных волокон. Оптическая плотность регенерата по 

длине несколько выравнивается, а среднее значение ее достигает 60% от ис-

ходного показателя кости в дооперационном периоде (рис. 5.56). 

 

  
Рис. 5.56. Рентгенограмма костей голени пациента с ахондроплазией на момент окончания 

дистракциии и гистограмма оптической плотности участка изображения, соответствующего 

проксимальному уровню удлинения 

 

Цветовое контрастирование рентгенограммы по-прежнему четко визу-

ализирует кортикальные пластины на материнской кости и зоны регенерата, 

примыкающие к ним. 

Структура регенерата напоминает два языка пламени, направленные 

друг к другу. Структуры регенерата различной оптической плотности распо-

лагаются поперечными слоями от более плотного на периферии к менее 

плотному по мере приближения к центру. Зона роста представлена своим 

цветом и четко прослеживается (рис. 5.57.). 
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Рис. 5.57. Цветовое контрастирование рентгенограммы голени пациента с ахондроплазией 

на момент окончания дистракции 

 

На данном этапе оптический рельеф регенерата в целом сохраняет 

свою форму, продолжая, тем не менее, сглаживаться. Глубина его выравни-

вается и уменьшается (рис. 5.58). 

 

  
Рис. 5.58. Оптический рельеф и цветовое контрастирование рентгенограммы голени паци-

ента с ахондроплазией на момент окончания дистракции 

 

На профилограмме регенерата и материнских отделов кости в прямой 

и боковой проекции дно или основание углубления регенерата становятся 

более неоднородными. Исчезают участки повышенной оптической плотно-

сти терминальных концов материнской кости, прилежащих непосредственно 

к регенерату. В целом, оптический профиль имеет тенденцию к выравнива-

нию с силу продолжающегося сближения оптической плотности дистракци-

онного регенерата и материнской кости. Подобная тенденция характерна как 
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для прямой, так и для боковой проекции костей голени на рентгенологиче-

ском изображении (рис. 5.59). 

 

 
Рис. 5.59. Рентгенограмма и оптическая продольная профилограмма рентгенологического 

изображения голени пациента с ахондроплазией в прямой и боковой проекции на момент 

окончания дистракции 

 

На профилограмме зона регенерата представлена резкими пиками и 

падениями, что является результатом формирования волокнистой структуры 

регенерата и появлением новых очагов окостенения. 

При нормальной активности репаративного процесса уже к сере-

дине  фиксации (30 – 45 дней) на рентгенограммах в прямой и боковой про-

екциях на протяжении отдельных участков регенерата визуализируются 

формирующиеся кортикальные пластинки. Регенерат продолжает сохранять 

продольно ориентированную структуру из субстрата различной оптической 

плотности. 
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Рис. 5.60. Рентгенограмма костей голени пациента с ахондроплазией к середине фиксаци-

ии и гистограмма оптической плотности участка изображения, соответствующего 

проксимльному уровню удлинения 

 

Показатели оптической денситометрии для плотности материнской ко-

сти демонстрируют продолжающееся снижение, плотность регенерата, 

напротив, продолжает расти (рис. 5.60, 5.61). 

 

 
 

Рис. 5.61. Рентгенограмма костей голени пациента с ахондроплазией к середине фиксаци-

ии и гистограмма оптической плотности участка изображения, соответствующего диафизу 

материнской кости 

 

Колоризация рентгенограммы показывает, что периферические струк-

туры регенерата различной оптической плотности становятся продольно 

ориентированными, а центр регенерата утрачивает поперечную структуру 

(зона роста) и напоминает форму песочных часов (рис. 5.62). 
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Рис. 5.62. Цветовое контрастирование рентгенограммы голени пациента с ахондроплазией 

к середине фиксации 

 

Линейная продольная оптическая профилограмма демонстрирует об-

щее сглаживание профиля регенерата, который приближается к уровню ма-

теринской кости, однако находится ниже (рис. 5.63). 

 

  
Рис. 5.63. Рентгенограмма голени пациента с ахондроплазией в прямой проекции и опти-

ческая продольная профилограмма рентгенологического изображения проксимального 

дистракционного регенерата 

 

Оптический рельеф регенерата сохраняет тенденцию к подъему и вы-

равниванию своего основания до уровня материнской кости (рис. 5.64). 
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Рис. 5.64. Оптический рельеф и цветовое контрастирование рентгенограммы голени паци-

ента с ахондроплазией к середине фиксации 

 

Окончание периода фиксации характеризуется появлением рентге-

нологических признаков "зрелости" регенерата. К таким признакам относят-

ся визуализация на значительном протяжении, не менее 3/4 длины, дистрак-

ционного регенерата сформированного кортикального слоя в виде линейных 

структур костной плотности. Рентгенологическое изображение регенерата на 

данном этапе характеризует однородность его структуры и выравнивание 

оптической плотности до уровня материнской кости или выше нее.  

Цифровой анализ рентгенограммы выявил увеличение рентгенопози-

тивности проксимального регенерата до 87% от исходной плотности мате-

ринской кости, что, как правило, превышает таковое значение для материн-

ских фрагментов кости, плотность которых заметно ниже (рис. 5.65). Данный 

этап характеризуется также изменением соотношения в регенерате тканей 

разной минеральной насыщенности в сторону увеличения оптически плот-

ных структур, образующих регенерат. 

Распределение яркости рентгенологического изображения, содержа-

щего участки материнской кости и регенерата, на гистограмме приобретает 

вид нормального распределения с широким основанием в яркой части спек-

тра палитры изображения (рис. 5.66). 
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Рис. 5.65. Рентгенограмма костей голени пациента с ахондроплазией к окончанию фикса-

циии и гистограмма оптической плотности участка изображения, соответствующего 

проксимльному уровню удлинения 

 

Показатель стандартного отклонения для гистограммы распределения 

продолжает снижаться. Возрастает значение, отражающее среднюю плот-

ность регенерата. 

  

Рис. 5.66. Рентгенограмма костей голени пациента с ахондроплазией к окончанию фикса-

ции и гистограмма оптической плотности участка изображения, соответствующего 

диафизу материнской кости 

 

Цветовое контрастирование рентгенограммы показывает однородность 

изображения и наличие сформированных на значительном протяжении реге-



246 

нерата кортикальных пластин, по цвету совпадающих с материнской костью 

(рис. 5.67). Распределение в регенерате структур различной плотности напо-

минает структуру песочных часов с широкой талией. Структуры регенерата 

различной оптической плотности меняют направление и становятся про-

дольно ориентированными - от менее плотных в центре к плотным на пери-

ферии. Зона роста отсутствует. 

 

  
Рис. 5.67. Цветовое контрастирование рентгенограммы голени пациента с ахондроплазией 

к окончанию фиксации 

 

На данном этапе оптический рельеф демонстрирует отсутствие корти-

кальных пластин и ровную гряду регенерата, заметно превышающую уро-

вень материнских отделов кости (рис. 5.68). 
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Рис. 5.68. Оптический рельеф и цветовое контрастирование рентгенограммы голени паци-

ента с ахондроплазией к окончанию фиксации 

 

На продольной оптической профилограмме регенерата и материнских 

отделов кости становится очевидной повышенная плотность регенерата от-

носительно материнской кости. Продольное сканирование показывает хол-

мообразную форму регенерата, расположенного выше диафиза материнской 

кости (рис. 5.69). 

 

  
Рис. 5.69. Рентгенограмма и оптическая продольная профилограмма рентгенологического 

изображения голени пациента с ахондроплазией в прямой проекции к окончанию фикса-

ции 
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Как следует из общеизвестных принципов формирования рентгеноло-

гического изображения, его яркость зависит от плотности тканей, подверг-

нутых данному исследованию. В отношении костной ткани это обозначает, 

что яркость изображения зависит и в некоторой (определенной) степени 

пропорциональна содержанию в ней кальция (Шевцов В.И., Щудло М.М.). 

Таким образом, цветовое контрастирование, совмещенное с подсчетом 

удельного веса каждого из компонентов цветовой палитры, отвечающего за 

структуры определенной плотности изображения, позволяет нам оценить 

динамику процесса минерализации дистракционного регенерата в зависимо-

сти от стадии его формирования. 

Во временной динамике, исследуемый нами процесс репаративного 

остеогенеза при повторном удлинении голени отражен на рис. 5.70, из кото-

рого следует, в процессе формирования дистракционного регенерата соот-

ношение структур различной плотности зеркально меняется, что может слу-

жить индикатором стадийности процесса и показанием для коррекции тем-

пов дистракции или снятия аппарата. 

 

Рис. 5.70. Гистограмма распределения структур различной степени минерализации на 

проксимальном уровне удлинения при повторном удлинении голени 
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В более отдаленные (до двух лет и более) после снятия аппарата сроки 

перестройка вновь образованной кости практически заканчивается. Структу-

ра новообразованной кости приобретает нормальный вид, непрерывность 

костномозгового канала полностью восстанавливается, соотношение тканей 

различной минеральной плотности приобретает типичные для нормальной 

кости пропорции. 

В целом, динамика оптической плотности кости и регенерата отражена 

на рис. 5.71. Анализ приведенного на рисунке графика показывает, что на 

протяжении всего периода удлинения плотность материнской кости падет 

вплоть до начала фиксации, плотность регенерата в течение данного периода 

растет. 

На момент снятия аппарата оптическая плотность дистракционного ре-

генерата несколько выше аналогичного показателя для материнской кости. 

Данная картина обусловлена как явлениями остеопороза материнской кости, 

так и отсутствием в регенерате костномозгового канала. Отсутствие костно-

мозгового канала подразумевает однородность структуры регенерата во всем 

его объеме и, как следствие, на результирующем изображении происходит 

суммарное увеличение оптической плотности его изображения. После снятия 

аппарата картина резко меняется, и плотность регенерата начинает резко 

расти практически параллельно с данным показателем для материнской ко-

сти. В дальнейшем по мере формирования во вновь образованной кости 

костномозгового канала оптическая плотность ее падает. После завершения 

перестроечных процессов оптическая плотность кости выравнивается по 

всей ее длине. 
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Рис. 5.71. Динамика оптической плотности проксимального 

регенерата и диафиза на рентгенограммах голени при повторном 

ее удлинении 

 

Атипичные варинты течения реперативного остеогенеза 

Выше изложен вариант нормального течения репаративного остеоге-

неза, однако в клинической практике течение репаративного процесса не 

всегда протекает гладко. Рассмотрим наиболее типичные примеры вариантов 

формирования дистракционного регенерата, причины их возникновения, 

клинические признаки, способы диагностики и особенности ведения боль-

ных. 

Гиперпластический тип формирования дистракционного регенерата 

чаще всего протекает при многооскольчатом варианте остеотомии у лиц ги-

перстенического телосложения. Однако ведущая роль в этом принадлежит 

особенностям индивидуальной реакции организма на скелетную травму. 

Предрасполагающие факторы – молодой возраст пациента, многооскольча-

тый перелом, несоответствие темпов дистракции и активности репаративно-

го остеогенеза, сохранение при выполнении остеотомии целостности 

надкостницы и отслоение ее на значительном протяжении с организацией 

под ее поверхностью гематомы. 

Клинико - рентгенологические признаки гиперпластической формы ре-

генерата состоят в бурной периостальной реакции и утолщении кости на 

уровне удлинения до размеров, превышающих диаметр материнской кости. 

Также отмечается повышенная оптическая плотность в сравнении со средне-



251 

статистическим значением данного показателя для дистракционного регене-

рата. Структура регенерата, как правило, более однородна и опережает сред-

нестатистические календарные показатели (рис. 5.72). 

 

Тем не менее, несмотря на кажущуюся положительную ситуацию, та-

кого рода динамика репаративного остеогенеза может представлять значи-

тельную проблему  как для пациента, так и для врача. Основная проблема 

состоит в том, что в данной ситуации врач вынужден увеличить темпы дис-

тракции, что автоматически создает такие проблемы как увеличение риска 

развития ангиотрофических и неврологических нарушений, прорезывания 

мягких тканей и присоединение инфекции, появление болевого синдрома. 

Задача врача в данной ситуации состоит в более тщательном мониторинге 

репаративных процессов, адекватной оценке сложившейся клинической си-

туации и своевременной реакции. 

Гипопластический тип дистракционного регенерата, как правило, 

формируется у лиц субтильного телосложения. Рентгенологическая картина 

заключается в однообразной рентгенологической картине при повторном ис-

следовании. Рентгенометрически отмечается отсутствие положительной ди-

намики показателей оптической плотности дистракционного регенерата. 

 

Рис. 5.72. Гиперпластический тип формирования дистракционного регенерата 
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Данные цветового контрастирования и оптический рельеф регенерата не со-

ответствует этапу лечения в сторону отставания (рис. 5.73). 

 

В целом,  данная проблема не представляет сложности для диагности-

ки, а для улучшения ситуации, как правило, достаточно провести временную 

фиксацию на срок от 5 до 10 дней с последующим продолжением удлинения, 

но меньшими темпами. В редких случаях при отсутствии динамики на про-

тяжении 2 – 3 плановых рентгенографических исследований необходимо 

провести временную компрессию до 5 мм с последующим продолжением 

дистракции, но уже меньшими темпами. Следует понимать и довести до па-

циента, что в данной ситуации есть два исхода. Первый - это уменьшение 

запланированной величины удлинения или увеличение сроков лечения. 

Окончательное решение необходимо принять совместно с пациентом, офор-

мив его соответствующим образом документально. В данной ситуации необ-

ходимо также объяснить пациенту необходимость полноценного питания и, 

при необходимости, назначить адекватную медикаментозную терапию. 

Признаки формирования дистрофических явлений в  

дистракционном регенерате 

При неадекватных мерах лечения гипопластического регенерата в по-

следнем могут начаться процессы формирования ложного сустава. Для дан-

  

Рис. 5.73. Гипопластический тип дистракционного регенерата 
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ного процесса характерно появление замыкательных пластин и зоны резорб-

ции. Дистракционный регенерат становится резко структурированным, оп-

тическая плотность его остается прежней или снижается. Оптическое кон-

трастирование выявляет регенерат, имеющий горизонтально ориентирован-

ные структуры,  расположенные у края материнской кости, а также верти-

кально ориентированные участки регенерата в центральной его части. По 

степени минерализации регенерата соотношение минерализованных струк-

тур резко контрастно. Основная масса регенерата содержит либо структуры 

малой плотности, либо структуры высокой степени минерализации (рис. 

5.74). 

 

 
Рис. 5.74. Признаки формирования дистрофических явлений в дистракционном 

регенерате 

Оптическая профилометрия показывает наличие замыкательных пла-

стин на материнской кости (2) и зону резорбции, следующую непосред-

ственно за ней (3). Зона роста содержит отдельные участки, состоящие из 

структур как явно высокой, так и явно низкой оптической плотности. Сред-

неминерализованный компонент представлен слабо (рис. 5.75).  
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Рис. 5.75. Рентгенограмма и оптическая продольная профилограмма рентгеноло-

гического изображения голени пациента с ахондроплазией в прямой проекции 

при формировании дистрофических явлений в дистракционном регенерате 

 

Оптический рельеф регенерата в общем и целом соответствует нор-

мальной профилограмме,  но позволяет на концах регенерата наблюдать 

процесс, который можно образно характеризовать как «отрыв регенерата от 

кости» (рис. 5.76). 
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Рис. 5.76. Оптический рельеф и цветовое контрастирование рентгенограммы голени паци-

ента с ахондроплазией при формировании дистрофических явлений в дистракционном 

регенерате 

 

Резюме 

Как показало проведенное исследование, при повторном удлинении 

голени у пациентов с ахондроплазией в целом рентгенологическая картина 

репаративного остеогенезана на проксимальном уровне большеберцовой ко-

сти принципиально не отличается от таковой при первом ее удлинении. На 

его активность, как и прежде, влияют такие факторы как уровень остеото-

мии, площадь контакта костных фрагментов, количество костных осколков, 

также сроки начала и темп дистракции. 

В целом, денситометрическое исследование активности регенератор-

ного процесса показало, что остеогенез проксимальных отделов регенерата 

идет более интенсивным образом, другими словами, проксимальные отделы 

кости обеспечивают более благоприятные условия для репаративных про-

цессов. Причин тому, на наш взгляд,  две. Первая - больший объем мягких 

тканей,  вторая - лучшее кровоснабжение проксимальных отделов конечно-

сти. 
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5.7 Критерии оценки регенераторного потенциала мышц голени при 

повторном ее удлинении у больных ахондроплазией 

Возможность удлинения конечности обусловлена не только регене-

раторными и пластическими свойствами новообразованной костной тка-

ни, но и всего мягкотканного компонента удлиняемого сегмента. Анало-

гично костной ткани реакция мягких тканей на удлинение во многом за-

висит от величины и темпа удлинения сегмента, но ее отличительной 

особенностью является способность как к регенерации, так и к растяже-

нию [63, 69, 88, 99, 133, 137, 144, 205, 252]. 

Данные аспекты хорошо изучены у пациентов с ахондроплазией. 

Проведенные ранее исследования показали, что удлинение голеней и 

плеч у больных данной нозологической группы сопровождается пропор-

циональным увеличением объема составляющих ее мягких тканей [88, 

200]. 

В настоящее время растет количество пациентов с ахондроплазией, 

которым выполнено повторное удлинение голеней. Однако совершенно 

очевидно, что регенераторно - адаптивные возможности организма или 

отдельного его сегмента не безграничны, и по достижении определенной 

величины удлинения сегмента они непременно иссякнут. Таким образом, 

есть основания полагать, что повторное удлинение голени может сопро-

вождаться повышенными рисками развития ангиотрофических осложне-

ний со стороны мягких тканей удлиняемого сегмента. Также известно, 

что нарушение иннервации мышц однозначно ведет к их последующей 

атрофии, однако этот процесс может быть значительно растянут во вре-

мени и проявиться спустя весьма приличное время. Одним из первых 

признаков такого дефицита регенераторно - адаптивных возможностей 

удлиняемого сегмента, на наш взгляд, может служить снижение относи-

тельного объема мягких тканей голени в ближайший или отдаленный по-

сле ее первого удлинения период, а также данные УЗ и электромиогра-

фического исследования. 
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Объемные характеристики голени после ее повторного удлинения у 

больных ахондроплазией 

Способ непрямой компьютерной антропометрии 

В проведенных ранее исследованиях данного вопроса было показа-

но, что о совокупном состоянии мягких тканей удлиняемого сегмента ко-

нечности косвенно можно судить по изменению его объема. Как известно 

из широкого круга литературных данных, дистрофические, сосудистые 

или неврологические проблемы какого - либо сегмента конечности отра-

жаются на объеме его мягких тканей. В случае планирования повторного 

удлинения голени весьма актуально знание данного показателя, а также 

динамики его изменения в ходе первого ее удлинения и в отдаленный по-

сле него срок. Технически оценка объема мягких тканей голени осу-

ществляется путем прямой антропометрии по описным ранее методикам 

[5]. Однако в ряде случаев возникает необходимость дистанционно про-

следить динамику изменения данного показателя в текущем времени или 

в ретроспективном плане. В таких случаях единственным источником 

таких данных может служить только фотография пациента, присланная 

по почте, или из научно – клинического архива. Прямое измерение 

окружности голени самими больными при дистанционном мониторинге 

вносит много субъективности и случайных ошибок в данный процесс. 

Таким образом, для вычисления объемных характеристик голени возни-

кает необходимость получения необходимых данных путем фотометрии, 

а также возможность их сопоставления с аналогичными показателями, 

которые получены путем прямой антропометрии. 

С целью решения данной задачи был разработан и обоснован спо-

соб вычисления объемных показателей голени по данным фотометрии в 

двух проекциях, а также разработан программный продукт, позволяющий 

компьютеризировать данный процесс. Для верификации данных прове-

дено сравнение опытным путем соответствия антропометрических пока-

зателей голени, полученных путем вычисления по результатам фотомет-
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рии с аналогичными данными, полученными путем прямой антропомет-

рии. 

По разработанной методике получены антропометрические данные 

о линейных размерах и окружности мягких тканей голеней у 74 пациен-

тов с ахондроплазией в возрасте от 9 до 20 лет, которым произведено 

первичное удлинение голеней. Другую группу исследования составили 

25 пациентов детского и подросткового возраста с ахондроплазией и ги-

похондроплазией, которым произведено двукратное удлинение голеней. 

Исходными данными для расчетов служили результаты измерения 

окружности голени в верхней, средней, нижней трети, а также величина 

анатомической длины сегмента. Расчеты объемных характеристик голени 

были выполнены с учетом такой анатомической особенности строения 

данного сегмента как значительная разница ее окружности на разных 

уровнях. Исходя из этих особенностей, расчет объема сегмента прово-

дился по геометрической формуле двух усеченных конусов, обращенных 

широким основанием друг к другу [5]. Антропометрические данные вто-

рой группы пациентов получены на этапе удлинения плеч, в ходе по-

вторного удлинения голеней, проводимого в рамках перекрестного удли-

нения сегментов нижних конечностей или исправления возникших после 

удлинения деформаций. 

Учитывая то обстоятельство, что на заключительном этапе лечения  

(удлинение плеч), антропометрические измерения нижних конечностей, 

как правило, не проводились, антропометрические показатели для вы-

числения объемных характеристик голеней 7 пациентов были получены в 

результате фотометрических измерений по материалам фотоархива РНЦ 

«ВТО». 

Методика расчета объема конечности по данным фотометрии 

Для расчета объема сегмента по методу усеченного конуса необхо-

димо знать длину окружности или ее радиус. В случае прямой антропо-

метрии получение данных параметров не представляет труда. 
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Очевидно, что по фотографии измерить окружность конечности 

или ее радиус представляется невозможным. Однако при наличии фото-

графий в двух проекциях и некоторых расчетов данная задача становится 

вполне решаемой с приемлемой погрешностью. 

Фотометрия показала, что голень в передне - заднем и поперечном 

направлении имеет разные значения в силу такой анатомической особен-

ности строения голени как эксцентрическое расположение мягких тка-

ней. Таким образом, очевидно, что длину окружности голени следует 

рассчитывать по формуле для овала, частным случаем которого является 

круг. 

Как известно, формула для вычисления периметра овала или эллип-

са (L) равна произведению суммы его полуосей (a, b) на число π: L эл-

липса = π (a+b) или L эллипса =2 π r, где r = (a+b)/2. 

Для проверки клинической пригодности данного метода вычисле-

ния длины окружности голени и ее радиуса были произведены измерения 

на поперечных срезах голени и методом прямой антропометрии пациен-

та. 

Для проведения рентгенометрических исследований было создано 

специализированное программное обеспечение Hi – scene (рис. 5.77). 

 

Рис. 5.77. Скриншот программы Hi-scene в режиме  рентгенометрии 
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Данный программный продукт разработан для проведения компью-

терного анализа и оценки данных лучевых методов исследования или 

любых других медицинских электронных изображений. 

Для получения при рентгенометрии или фотометрии абсолютных 

значений данное программное обеспечение обеспечивает пересчет полу-

ченных измерений в соответствии с масштабом изображения по имею-

щемуся на изображении любому эталону, размер которого заранее изве-

стен (рис. 5.78). 

  

                          а                                                         б)   

Рис. 5.78. Привязка измерений к масштабу изображения через эталон: а – фото пациентки с 

ростомером; б - эталон для масштабирования изображения 

 

С помощью данного программного обеспечения было произведено 

измерение максимальных продольных и поперечных размеров голени в 

результате фотометрии с последующим вычислением объема голени по 

представленной выше формуле. Для сравнения длины овала, вычислен-

ной по двум размерам голени, с истинным ее значением было выполнено 

прямое измерение периметра окружности данного сегмента по компью-

терным томограммам (рис. 5.79).  
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Из приведенных иллюстраций видно, что голень на поперечном 

срезе компьютерной томограммы имеет различную форму: грушевидную 

в верхней трети, овальную в средней трети и практически круглую - в 

нижней трети. 

Результаты полученных измерений и результаты вычисления при-

ведены в таблице 5.30. Приведенные данные показывают, что результаты 

прямого измерения периметра конечности на поперечной томограмме и 

значение данного показателя, вычисленное по максимальным продоль-

ным и поперечным размерам данного сегмента по фотографии, совпада-

ют практически полностью. Величина отклонения вычисленного показа-

теля при данных величинах измеряемого показателя с практической точ-

ки зрения ничтожна. 

Таблица 5.30 

Результаты измерений поперечных размеров голени по данным компьютерной 

томографии 

  полуось Периметр голени – пря-

мое измерение (см) 

Периметр голени,  вычисленный по 

двум размерам (см) 

в\3 а 64,75 399,7 403,647 (101 %) 

 
b 63,8  

 
с\3 а 62,15 361,2 358,588 (99,2 %) 

 
b 52,05  

 
н\3 а 39,9 258,9 258,893 (99,99 %) 

 
b 42,55  

 

   

а Б в 
Рис. 5.79.  Поперечный срез голени пациента с ахондроплазией на компьютерной томограмме 

в в/3, с/3 и н/3. Схема измерения периметра, продольного и поперечного размеров томограммы 

голени 
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Проведенные параллельно антропометрические измерения практи-

чески полностью совпали с аналогичными данными, полученными в ходе 

фотометрии и компьютерной томографии (рис. 5.80). 

 

Рис. 5.80. Схема фотометрического исследования. где С1, С2 и С3 – это окружности 

голени в верхней, средней и нижней ее трети, выраженные в сантиметрах, а отрезок 

[АВ] – это длина голени в сантиметрах 

 

Динамика изменения объема голени при первом и повторном  

удлинении 

С началом оперативного лечения, при средней величине удлинения 

65,5% к исходной длине голени, объем ее у детей увеличился с 

672,988,3 см
3
 до 1320,7119,5 см

3
 или на 97,3% (рис. 5.81). Отношение 

объема голени к ее длине составило 47,13,1 см
3
 на один сантиметр про-

дольного размера сегмента, что в процентном выражении достигало 

103,9% от первоначального уровня (рис. 5.81).  
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Рис. 5.81. Гистограмма изменения объема голени до и после удлинения у больных ахон-

дроплазией в различных возрастных группах, где 1 - до лечения, 1.1 - после первого удли-

нения, 2 - перед повторным удлинением, 2.1 - после повторного удлинения, 2.2 – в отда-

ленном сроке  после повторного удлинения  

 

В исследуемой группе пациентов подросткового возраста, при 

средней величине удлинения на 51,8 %, объем голени увеличился на 

68,3%, а отношение объема голени к ее длине составило 95,3% от исход-

ных показателей. У взрослых пациентов объем голени увеличился с 

1485,970,2 см
3 

до 2430,686,5 см
3
 (63,8%), относительный объем соста-

вил 77,35,3 см
3
 на один см удлиненного сегмента или 99,8% от первона-

чального уровня (рис. 5.82). Это служит косвенным доказательством то-

го, что при удлинении происходит активный рост всех тканей голени, а 

не простое их растяжение. Статистический анализ полученных данных 

показал, что после первого удлинения голени относительный объем сег-

мента (V/см  длины) независимо от возраста достоверно не меняется.  
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Повторное удлинение проводилось в сроки от 1 года и больше по-

сле первого удлинения, среднее значение данного показателя составило 

1,8+0,7. Естественный прирост голени за данный период у детей составил 

1,5+0,4 см и 1,1+0,7 у подростков. При повторном удлинении голени 

средняя величина удлинения данного сегмента для детей составила 

6,5+1,2 или 22,1+3,8 % к удлиненной голени. Для подростков значения 

данного показателя составили соответственно 7,1+1,8 или 22,9+4,1 %. По 

совокупности достигнутого в ходе двукратного последовательного удли-

нения голени величина удлинения к исходному значению составила 

217% или 19,2+2,1 см  у детей и 205% или 19,9+2,8 см у подростков. 

Проведенные исследования показали, что динамика объемных по-

казателей голени в отдаленные после первого ее удлинения сроки увели-

чивается в среднем на 4,5+0,6 %. Такая тенденция связана, на наш взгляд, 

с адаптацией мягких тканей к новым биомеханическим условиям ходьбы, 

а также с продолжающимся естественным ростом мягких тканей. 

Сравнительный анализ объемных характеристик выявил, что по-

вторное удлинение голеней, также как и первое, сопровождается увели-

чением абсолютного объема сегмента конечности, однако при этом отно-

 

Рис. 5.82. График изменения относительного объема голени до и после удлинения у 

больных в различных возрастных группах, выраженный в см
3
/см, где 1 - до лечения, 1.1 

- после первого удлинения, 2 - перед повторным удлинением, 2.1 - после повторного 

удлинения, 2.2 – отдаленный срок после повторного удлинения  
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сительный объем голени непосредственно после удлинения незначитель-

но снижается, причем в большей степени у пациентов подросткового 

возраста. В отдаленный период после повторного удлинения голеней 

наблюдается тенденция увеличения относительного объема мягких тка-

ней, причем в большей степени у детей, т.к. естественный рост подрост-

ков значительно замедляется или прекращается. 

Резюме 

Таким образом, полученные результаты однозначно показывают, 

что в ходе как первого, так и повторного удлинения голени происходит 

не только механическое растяжение мягких тканей, но и активный их 

рост, о чем мы можем косвенно судить по сохранению относительного 

объема мягких тканей. В отдаленный после первого и второго удлинения 

голеней срок как абсолютный, так относительный объем данного сегмен-

та продолжает увеличиваться. Данное явление, на наш взгляд, связано с 

процессами адаптации мягких тканей к новым условиям биомеханики 

нижних конечностей в ходе постоянной нагрузки опорных конечностей. 

Такая тенденция наблюдается и после повторного удлинения, однако в 

меньшей степени, что связано с замедлением процессов естественного 

роста и уменьшением адаптационных возможностей мягких тканей удли-

ненного сегмента. Таким образом, определение объемных характеристик 

голени в ходе повторного ее удлинения является объективным и инфор-

мативным способом контроля адаптивно – приспособительных резервов 

удлиненной конечности. 

Сонографическое исследование мышц  

при повторном удлинении голени 

Проведенное УЗ - исследование мышц удлиняемой голени показало, что 

по мере дистракции мышцы претерпевали структурные и морфологиче-

ские изменения [219, 260]. Так, согласно полученным данным, первый 

месяц дистракции характеризовался наличием отека в исследуемых груп-

пах мышц и постепенным снижением угла наклона мышечных волокон. 
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По мере дистракции происходило истончение m. tibialis anterior, m. 

ext. digitorum longus. При удлинении голени на 8-10 см отмечалось по-

вышение ПЭХ на 44+8%, по сравнению с исходным уровнем, визуализи-

руемые пучки мышечных волокон не имели четкой направленности и 

располагались параллельно оси натяжения, однако дифференцировка 

мышечных слоев была сохранена (рис. 5.83). Данные эхопризнаки свиде-

тельствовали о значительном снижении резервных возможностей пе-

редней группы мышц голени для проведения дальнейшего удлинения. 

 

   
а) б) в) 

Рис. 5.83. Сонограммы передней группы мышц голени больной  Б., 13 лет: 

а - период дистракции 65 дней, величина удлинения 6 см; 

б - контралатеральная интактная голень; 

в - период дистракции 87 дней, величина удлинения 8 см 

Дальнейшее удлинение голени на большие величины (12-14 см) 

приводило к нарушению дифференцировки мышечных слоев, дезоргани-

зации структуры мышечных волокон (рис. 5.84). 

 

Рис. 5.84. Сонограмма пе-

редней группы мышц голени 

больной Б., 14 лет.  

Период дистракции 110 

дней, величина удлинения 12 

см 
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Отсутствие визуализации пучков мышечных волокон, межмышеч-

ной перегородки свидетельствовало о полном использовании резерва 

мышц при удлинении сегмента конечности - мышца приобретала гетеро-

генный вид, показатель эхоплотности превышал исходный уровень на 

50+10%. 

В периоде фиксации, а также после снятия аппарата по мере прове-

дения реабилитационных мероприятий происходило восстановление 

структурного состояния мышц, пучки мышечных волокон приобретали 

направленность. 

 

 

Рис. 5.85. Сонограмма пе-

редней группы мышц голени 

больной  Б., 15 лет. 

Диагноз: ахондроплазия, 

состояние после удлинения 

голени 1 год (величина 

удлинения  12 см) 

 

При гладком течении процесса удлинения голени после снятия ап-

парата, по мере проведения реабилитационных мероприятий и увеличе-

ния функциональной нагрузки на конечность, структура мышц приобре-

тала характерную исчерченность, и через год показатель эхоплотности 

мышц был повышен на 22+8% по сравнению с исходным уровнем (рис. 

5.85).  

При повторном удлинении УЗИ - признаки морфоструктурных из-

менений протекали по типичному сценарию. Отличительной особенно-

стью УЗИ - признаков структурной перестройки мышц при повторном 
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удлинения голени явились более быстрые темпы исчерпания резервных 

возможностей в период остеосинтеза и более медленные темпы восста-

новительных процессов в период реабилитации. 

Результаты сравнительного анализа показали, что: 

1. Повторное удлинение голеней, как и первое, сопровождается не 

только увеличением продольных размеров сегмента, но и увеличением 

его объема. 

2. Увеличение относительного объема голени при повторном ее 

удлинении на 5.4% меньше, чем после первого удлинения. 

3. В отдаленном периоде после повторного удлинения относитель-

ный объем голени увеличивается в сравнении с показателями после сня-

тия аппарата, не достигая, однако, значений после первого удлинения. 

4. Значительное снижение относительного объема голени после 

первого ее удлинения может свидетельствовать о снижении резерва ком-

пенсаторно – приспособительных возможностей голени, что является 

противопоказанием для повторного ее удлинения. 

5. УЗИ мышц голени является адекватным методом исследования 

морфоструктурного состояния мышц, позволяющим контролировать ре-

зервные возможности мышц в процессе удлинения. 

6. УЗИ мышц голени позволяет выявить противопоказания для их 

повторного удлинения в виде превышения эхоплотности мышц более чем 

на 22+8% по сравнению с исходным уровнем. 

7. Сочетание контроля объемных характеристик голени и мор-

фоструктурного состояния мышц по данным УЗИ может служить для 

оценки потенциальной возможности  их удлинения. 

 

Биоэлектрическя активность мышц голени как критерий оценки 

возможности повторного удлинения голени 

 

Ранее было показано, что под влиянием факторов дистракционного 

остеосинтеза (ограничение моторной функции конечностей, длительное до-

зированное растяжение тканей, изменение качественного и количественного 
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состава соматосенсорной афферентации) в сенсомоторной системе больных 

ахондроплазией происходят сложные морфофункциональные изменения 

[29, 267]. Остаётся открытым вопрос о том, насколько последствия этих 

изменений влияют на готовность нейромоторного аппарата конечности к 

новому стрессирующему воздействию повторного удлинения. 

Для изучения данного вопроса мы проводили ЭМГ четырёх мышц 

нижних конечностей: m. tibialis anterior, m. gastrocnemius lateralis, m. rectus 

femoris, m. biceps femoris справа и слева и получали значения при их макси-

мальном произвольном напряжении [128] с использованием цифровой 

ЭМГ- системы «Viking-2e» (Nicolet, США). Отведение ЭМГ осуществляли 

с помощью биполярного поверхностного электрода с площадью отводящих 

поверхностей 8 мм и межэлектродным расстоянием 10 мм. Тестовое движе-

ние выполнялось после предварительной инструкции плавно и с макси-

мальным усилием, преодолевая сопротивление, оказываемое лаборантом. 

Длительность максимального напряжения мышцы не превышала 3 секунды. 

Измеряли среднюю амплитуду (от пика до пика) и частоту следования коле-

баний ЭМГ в секунду. Обследования проводились пред началом очередного 

этапа удлинения. 

Рассчитывалась частота встречаемости отдельных ЭМГ- паттернов по 

формуле: 

N

ni
i

%100*
  ,                                       (1) 

где ni – число наблюдений i-ого паттерна активности, N – общее коли-

чество наблюдений в рассматриваемой группе на соответствующем этапе 

исследования. 

 

Для оценки степени восстановления функционального состояния 

нейромоторного аппарата нижних конечностей, перед очередным этапом 

удлинения, у больных, ранее подвергавшихся воздействию дистракцион-
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ного остеосинтеза, сравнивали графические профили распределения их 

ЭМГ - паттернов с данными, полученными перед первым этапом лече-

ния. Для удобства сравнения больших (до 100%) и маленьких (доли про-

цента) значений частоты встречаемости признаков использована лога-

рифмическая шкала оси ординат. 

По результатам исследования ЭМГ - паттерны, полученные нами 

при максимальном произвольном напряжении, распределены на несколь-

ко типов: 1 – основной тип (амплитуда выше 100 микровольт, средние 

значения частоты в диапазоне 100-300 колебаний в секунду); 2 – интер-

ференционная высокоамплитудная ЭМГ с крайними значениями частоты 

(амплитуда выше 100 микровольт, частота колебаний либо низкая, мень-

ше 100, или больше 300 колебаний в секунду); 3 – интерференционная 

низкоамплитудная ЭМГ (амплитуда менее 100 микровольт); 4 – редуци-

рованная ЭМГ (активность, чередующаяся с периодами молчания); 5 - 

атипичная ЭМГ (состоящая из отдельных спайков активности); 6 - сверх-

низкая биоэлектрическая активность (менее 20 микровольт). 

В ходе исследований определено, что перед началом очередного 

этапа удлинения преобладают высокоамплитудные ЭМГ - паттерны с ча-

стотой колебаний преимущественно в среднем (от 100 до 300 колебаний 

в секунду) диапазоне. Другие виды биоэлектрической активности встре-

чаются в единичных наблюдениях. 

Сравнение графических ЭМГ - профилей распределения паттернов 

биоэлектрической активности больных, ранее подвергавшихся воздей-

ствию дистракционного остеосинтеза, с данными, полученными перед 

первым этапом лечения (рис. 5.86), показало, что ЭМГ - профили мышц 

перед первым и последующими этапами лечения близки по конфигура-

ции, особенно в области высокоамплитудной ЭМГ, т.е. двигательная си-

стема в основном успела восстановить своё функциональное состояние за 

период между предыдущим снятием аппарата и последующей операцией. 
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Рис. 5.86. Сравнение ЭМГ - профилей мышц нижних конечностей больных ахондропла-

зией перед первым (A) и последующими этапами (B) лечения методом дистракционного 

остеосинтеза. Ось абсцисс – ЭМГ - паттерны: 1 – основной тип, 2 – интерференционная 

высокоамплитудная ЭМГ с крайними значениями частоты, 3 – интерференционная низко-

амплитудная ЭМГ, 4 – редуцированная ЭМГ, 5 - атипичная ЭМГ, 6 - сверхнизкая биоэлек-

трическая активность. Ось ординат имеет логарифмическую шкалу 

 

Интерес представляет и некоторое смещение по сравнению с пер-

вым этапом средней частоты ЭМГ в сторону её снижения, что, по нашему 

мнению, отражает определенные перестройки внутренней структуры 

мышц у больных ахондроплазией. 

Как отмечалось ранее [7], после окончания удлинения происходит 

быстрое восстановление (в течение двух-трех месяцев) нормального пат-

терна интерференционной насыщенной ЭМГ, свидетельствующее о 

функционировании системы произвольного управления мышцами в ре-

жиме, характерном для здоровых людей. Отличие сводится к количе-

ственным характеристикам режима активации двигательных единиц. 

Совпадение графических ЭМГ - профилей активности мышц перед пер-

вым и последующими этапами удлинения конечностей позволяет пред-
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положить восстановление адаптивных резервов сенсомоторной системы 

больных ахондроплазией в реабилитационном периоде.  

Таким образом, как показывают проведенные исследования, рас-

пределение типов биоэлектрической активности в графических профилях 

ЭМГ - активности мышц нижних конечностей перед первым и последу-

ющими этапами удлинения показывает, что сенсомоторная система боль-

ных ахондроплазией восстанавливает свои адаптивные резервы перед по-

вторным удлинением, а показатель степени этого восстановления может 

являться критерием возможности повторного удлинения голени. 

 

5.8 Результат лечения и характеристика осложнений при повторном 

удлинении голени у больных ахондроплазией  

 

Клинико - статистическая характеристика пациентов с ахондропла-

зией, которым проведено двукратное удлинение голеней 

Повторное удлинение голени в исследуемой группе больных осу-

ществлялось как на двух уровнях, так и на одном и только у тех пациен-

тов, у кого к моменту повторного удлинения голеней не было послед-

ствий таких осложнений как контрактуры или деформации суставов, 

неврологических или ангиотрофических нарушений. Повторное удлине-

ние голеней проводилось как параллельно, так и в рамках перекрестного 

удлинения бедра и голени. Также есть единичные примеры (3 наблюде-

ния) двукратного удлинения голеней в рамках повторного перекрестного 

удлинения бедер и голеней. 

В группу пациентов, которым было выполнено двукратное удлине-

ние голеней, вошло 25 больных с ахондроплазией и гипохондроплазией, 

которым было удлинено 50 голеней. В данной группе пациентов в ходе 

первого удлинения средний возраст пациентов составил 8,3+1,2 года. 

Средняя величина удлинения составила 9,1+1,4 см. Удлинение на одном 

уровне в данной группе больных выполнено у 17 пациентов и обусловле-
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но маленькой длиной удлиняемого сегмента (голени) у пациентов, чей 

возраст составлял 6 - 8 лет. 

Средний показатель возраста пациентов при повторном удлинении 

голени составил 10,1+2,7 года. Повторное удлинение проводилось в сро-

ки от 1 года и больше после первого удлинения, среднее значение данно-

го показателя составило 1,8+0,7 года. Естественный прирост голени за 

данный период у детей составил 1,5+0,4 см и 1,1+0,7 см у подростков. 

При повторном удлинении голени средняя величина удлинения данного 

сегмента для детей составила 6,5+1,2 или 22,1+3,8 % к удлиненной голе-

ни. Для подростков значения данного показателя составили соответ-

ственно 7,1+1,8 см или 22,9+4,1 %. По совокупности достигнутого в ходе 

двукратного последовательного удлинения голени величина удлинения к 

исходному значению составила 217% или 19,2+2,1 см у детей и 205% или 

19,9+2,8 см у подростков. 

Клинический пример № 1. 

 

Рис. 5.87. Фотография пациента с ахондроплазией на этапах реконструкции ОДС по Или-

зарову 
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Пациент поступил на первый этап лечения в возрасте 7 лет. Диа-

гноз ахондроплазия, рост при поступлении 96 см. На первом и втором 

этапе лечения выполнено перекрёстное удлинение бедер на 10 см. и го-

леней на 12 см. Суммарное увеличение роста составило 22 см. На третьем 

этапе лечения выполнено удлинение плеч на 9 см. На четвертом и пятом 

этапе лечения выполнено удлинение бедер и голеней на 8 см. и 9 см. со-

ответственно. Суммарное увеличение роста составило 17 см. За весь пе-

риод лечения общая величина удлинения составила 39 см, за этот же пе-

риод естественный рост составил 30 см. В результате пяти этапов рекон-

струкции ОДС рост пациента составил 165 см. После окончания лечения 

пациент занимается частным предпринимательством, водит легковой ав-

томобиль. 

 

Клинический № 2. 

 
Рис. 5.88. Фотография пациента с ахондроплазией на этапах реконструкции ОДС по 

Илизарову.  

 

Пациент поступил на первый этап лечения в возрасте 7 лет. Диа-

гноз ахондроплазия, рост при поступлении 97 см. На первом и втором 

этапе лечения выполнено перекрёстное удлинение бедер на 9 см. и голе-
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ней на 12 см. Суммарное увеличение роста составило 21 см. На третьем 

этапе лечения выполнено удлинение плеч на 9 см. На четвертом и пятом 

этапе лечения выполнено удлинение бедер и голеней на 9 см. и 10 см. со-

ответственно. Суммарное увеличение роста составило 19 см. За весь пе-

риод лечения общая величина удлинения составила 40 см, за этот же пе-

риод естественный рост составил 28 см. В результате пяти этапов рекон-

струкции ОДС рост пациента составил 165 см. После окончания лечения 

пациент получил гуманитарное образование, водит легковой автомобиль. 

Клинический пример № 3. 

 

    
Рис. 5.89. Фотография пациентки с ахондроплазией на этапах реконструкции ОДС по Илизарову. 

 

Пациентка поступила на первый этап лечения в возрасте 7 лет. Диа-

гноз ахондроплазия, рост при поступлении 97 см. На первом и втором 

этапе лечения выполнено перекрёстное удлинение бедер и голеней. Сум-

марное увеличение роста составило 22 см, На третьем этапе лечения вы-

полнено удлинение плеч на 10 см. На четвертом этапе лечения выполне-

но удлинение обеих голеней на 6 см. За весь период лечения общая вели-

чина удлинения составила 28 см, за этот же период естественный рост 
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составил 23 см. В результате четырех этапов реконструкции ОДС рост 

пациентки составил 148 см. После окончания лечения пациентка закон-

чила медицинский ВУЗ работает врачом, водит легковой автомобиль. 

Характеристика осложнений при повторном удлинении голени 

у больных ахондроплазией 

В ходе анализа полученных данных выяснилось, что весь спектр 

осложнений, встретившихся в исследуемой группе больных, составил 

список из 9 строк, расположенных в порядке убывания их процентного 

содержания в общей массе осложнений (таблица 5.31). Из 9 встретив-

шихся осложнений практически 60 % пришлось на первые пять из приве-

денного списка. 

Таблица 5.31 

Статистическая характеристика ошибок и осложнений, отмеченных при повторном 

удлинении голени у больных ахондроплазией 

ОСЛОЖНЕНИЕ 
первое удлинение второе удлинение 

кол - во % кол - во % 

Неврологические расстройства 5 10 7 14 

Контрактура голеностопного сустава  3 6 5 10 

Воспаление мягких тканей 6 12 5 10 

Незавершенная кортикотомия (остеотомия)  3 6 5 10 

Замедленная регенерация кости 3 6 5 10 

Деформация регенерата после снятия аппарата 5 10 4 8 

Контрактура коленного сустава  3 6 4 8 

Деформация стопы 1 2 2 4 

Перелом регенерата после снятия аппарата 1 2 2 4 

 

Для оценки тяжести полученных осложнений мы использовали 

классификацию S.O.F.C.O.T., по которой осложнения были разделены на 

три категории: легкие, средней степени тяжести и тяжелые. Согласно 

данной классификации, только осложнения третей группы отрицательно 

влияют на окончательный клинико – функциональный результат лечения.  
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Таблица 5.32 

Распределение больных по тяжести полученных осложнений  

(процент от удлиненных сегментов). Классификация S.O.F.C.O.T. 

Категории 

Первое удлинение Второе удлинение 

N голеней 

% 

N голеней 

% 50 50 

I категории 
21 42 27 54 

II категории 
9 18 11 22 

III категории 
0 0 1 2 

Всего: 
30 60 39 78 

 

Как видно из приведенной таблицы 5.32, практически только у од-

ного пациента возникшие в ходе удлинения голеней осложнения повлия-

ли на окончательный клинико – функциональный результат лечения. 

Следует также отметить, что во всех случаях увеличения или 

уменьшения количества осложнений в ходе первого или второго удлине-

ния в исследуемой группе больных было статистически недостоверно. 

Из приведенной таблицы следует, что при повторном удлинении 

голени увеличилось количество таких осложнений как контрактуры су-

ставов, неврологические осложнения и замедленная консолидация дис-

тракционного регенерата. 

Тем не мене, проведенное статистическое исследование показало, 

что значения критерия достоверности (доверительный коэффициент) t= 

0,7, что  соответствует вероятности безошибочного прогноза Р<95%. 

Следовательно, различия в частоте встретившихся осложнений при пер-

вом и повторном удлинении голеней в данной выборке пациентов недо-

стоверно. 

Характеристика встретившихся осложнений  

 

Контрактуры коленного и голеностопного суставов 
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При удлинении голени развиваются контрактуры двух суставов -

коленного и голеностопного, что обусловлено целым рядом факторов, 

которые можно разделить на субъективные и объективные. 

Объективные факторы обусловлены методикой удлинения и за-

ключаются в том, что компоновка аппарата на протяжении всего периода 

остеосинтеза не позволяет полностью сгибать ногу в коленном суставе и 

предполагает фиксацию голеностопного сустава, что в совокупности с 

неизбежностью ведет к развитию контрактур коленного и голеностопно-

го суставов. Предрасполагающим фактором является растяжение задней 

группы двухсуставных мышц голени, которые способствуют сгибатель-

ной контрактуре коленного сустава и эквинусной установке стопы в го-

леностопном суставе [17, 51, 56, 181, 292, 364]. 

Субъективные причины, как правило, отвечают за степень выра-

женности данного осложнения. К данным факторам относятся особенно-

сти остеосинтеза, состояние связочного аппарата и мягких тканей, инди-

видуальная болевая чувствительность пациента, а также возникшие в хо-

де лечения осложнения. Натяжение сухожильно – мышечного аппарата 

нижней конечности в сочетании с интерстициальным отеком параартику-

лярных тканей также способствует развитию контрактуры.  

В целях ранней активизации,  при наличии рентгенологических 

признаков непрерывности кортикальных пластин дистракционного реге-

нерата следует удалить спицы, проходящие через среднюю треть голени, 

что освобождает мышцы. Для профилактики контрактуры голеностопно-

го сустава через 3 недели, по наступлении периода фиксации следует де-

монтировать опору, фиксирующую задний отдел стопы, и приступить к 

активной ЛФК голеностопного сустава. 

В таблицу осложнений вошли только те случаи, которые потребо-

вали проведения специального курса ЛФК и физиотерапии на последую-

щих этапах лечения. В отдаленный после удлинения период все данные 

осложнения были устранены. 
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Неврологические осложнения  

Имеющийся у больных относительный избыток мягкотканных 

структур позволяет производить удлинение конечностей на большие ве-

личины. Однако значительные величины оперативного удлинения голе-

ней, а также повторное их удлинение создают высокий риск развития 

неврологических осложнений. 

Возможными причинами данного вида осложнений могут стать как 

интраоперационные манипуляции, так и процесс растяжения мягких тка-

ней непосредственно в ходе удлинения голени. 

Интраоперационные неврологические осложнения могут возник-

нуть как следствие ранения нервного ствола при проведении спиц или 

его контузии при выполнении остеотомии. Также данное осложнение 

может быть результатом грубой манипуляции костными фрагментами 

при ослаблении межкостных связей после остеотомии. В таких случаях 

клиника осложнения развивается немедленно на операционном столе или 

в раннем послеоперационном периоде. 

Развитие данного осложнения в процессе дистракции, как правило, 

связано с перерастяжением мягких тканей на фоне интерстициального их 

отека. Нами также отмечены случаи неврологических нарушений при 

ускоренном устранении сгибательной контрактуры коленного сустава 

или эквинусной установки стопы.  

Неврологические осложнения возникают в большинстве случаев в 

период дистракции, и повторное удлинение в данном аспекте не явилось 

исключением. В исследуемой группе больных данное осложнение воз-

никло только в период дистракции и встречалось на 4% чаще, чем при 

первом удлинении голени. Такое увеличение частоты осложнения, по 

нашему мнению, связано со снижением адаптационных возможностей 

мягких тканей удлиняемого сегмента в ходе первого его удлинения. Сле-

дует также учитывать тот фактор, что возраст пациента при повторном 

удлинении заметно больше и близок к тому, когда прекращается его есте-
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ственный рост что, несомненно, также сказывается компенсаторно – при-

способительных возможностях организма в целом. 

Все случаи неврологических осложнений были представлены тремя 

клиническими проявлениями: нарушение чувствительности, снижение 

мышечной силы, иррадиирущие вдоль голени боли по ходу малоберцово-

го нерва. Во всех случаях по клиническим проявлениям и данным ЭМГ 

осложнения были связны с малоберцовым нервом [79, 128, 227, 277]. 

Во всех случаях при появлении подобных симптомов на срок 3-5 

дней была прекращена дистракция, которая в последующем, при элек-

тромиографических признаках непрерывности нервного ствола, была 

продолжена более медленным темпом. Для восстановления проводимо-

сти нерва и функции конечности проводились курсы консервативного 

лечения [25, 78, 48, 74, 190, 247, 330]. Следует также отметить, что в ис-

следуемой группе больных в пяти случаях повторное удлинение голени 

было выполнено после развития данного осложнения на первом этапе 

лечения, что однако после полного восстановления позволило успешно 

удлинить голень повторно. Из всех случаев подобного осложнения при 

повторном удлинении голени на одноименной стороне данное осложне-

ние развилось только в двух случаях, и также было успешно купировано. 

Профилактикой данного осложнения является использование оп-

тимального темпа и ритма дистракции, исключение грубых манипуляций 

при устранении смещений и деформаций костных фрагментов, а также 

плавная и дозированная ЛФК коленного сустава [111, 143, 283]. Следует 

отметить, что в одном случае именно данное осложнение в сочетании с 

деформацией стопы повлияло на окончательный результат лечения. 

 

Воспаление 

Воспаление мягких тканей в месте выхода спиц, как правило, было 

связано с их прорезыванием. И в той или иной форме присутствовало у 

всех пациентов. В группу осложнений попали только те пациенты, у ко-
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торых в ходе лечения потребовалось удаление спицы и местное или об-

щее лечение антибактериальными препаратами. В ходе повторного удли-

нения голеней, как и при первом их удлинении, по локализации в боль-

шинстве случаев воспаление возникало вокруг спиц проксимальной опо-

ры. Основными причинами этого осложнения являлось ослабление натя-

жения спиц, недостаточный запас кожи, созданный во время операции, 

нарушение больным правил асептики в послеоперационном периоде, а 

также снижение защитных реакций организма. Клиническая картина вос-

паления сопровождается соответствующей общей и местной реакцией 

организма. 

Из всех случаев данного осложнения в 3 - х было достаточно мест-

ного лечения антибактериальными препаратами. В 2 - х случаях потребо-

валось местное обкалывание мягких тканей антибиотиком. В одном слу-

чае спица была удалена на этапе фиксации, и проведения дополнитель-

ной спицы не потребовалось.  

При принятии решения об удалении спиц всегда необходимо пом-

нить, что после удаления спиц происходит снижение стабильности дан-

ной опоры, что может потребовать проведение дополнительных спиц. 

Следует также помнить, что удаление спицы - это крайняя мера, т.к. в 

данном случае одно осложнение (воспаление тканей вокруг спиц), по-

влекшее за собой удаление спицы, может привести к другому - деформа-

ции регенерата. 

Деформация оси голени, как правило, является следствием неза-

вершенного перелома или деформации регенерата с формированием уг-

ловой деформации костей голени без потери абсолютной длины. Данные 

осложнения развились в отдаленный после удлинения голени период и 

были выявлены на следующем этапе лечения или являлись поводом для 

обращения за медицинской помощью. 

Как следует из приведенной выше таблицы, в исследуемой группе 

больных данное осложнение встретилось 5 раз в ходе первого удлинения 
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голени. Из них оперативное устранение возникшей проблемы в ходе от-

дельной операции потребовалось в двух случаях, что и было выполнено в 

ходе повторного удлинения голени. При этом показанием к операции 

явилась большая угловая деформация, и в одном случае угловая дефор-

мация сочеталась с укорочением сегмента. В трех случаях данное ослож-

нение находилось в биомеханически и косметически приемлемых для 

врача и пациента пределах, и было произведено консервативное лечение 

с помощью гипсовой иммобилизации. 

Следует также заметить, что в ходе повторного удлинения голеней  

данное осложнение встретилось в четырех случаях. В двух случаях оно 

было устранено путем оперативного вмешательства на последующих 

этапах лечения. Еще в двух случаях деформация была исправлена путем  

коррекции посредством гипсовой иммобилизации. 

Деформация стопы 

В аспекте данного осложнения особое значение имеет строение 

мышечно-сухожильного аппарата голени и иннервация мышц голени. 

Как известно из опубликованных работ, практически у всех пациентов с 

ахондроплазией имеется варусная щель коленного сустава, которая ком-

пенсируется за счет вальгусной деформации в костях стопы и практиче-

ски всегда сочетается с плоскостопием. Таким образом, устранение ва-

русной деформации голени ведет к усилению плосковальгусной дефор-

мации стопы. В свою очередь, слабость связочного аппарата в целом и 

голеностопного сустава, в частности, также создает предпосылки для по-

явления в процессе удлинения деформации стопы. 

Также следует учитывать, что суммарное значение двукратного 

удлинения голени может составлять величину, более чем в два раза пре-

вышающую исходную длину сегмента, что неизбежно влечет натяжение 

мышечно - связочного аппарата и является предрасполагающим к воз-

никновению деформаций фактором [33, 67, 169, 180, 218, 238, 350]. 

Для профилактики данного осложнения методика удлинения голе-
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ни предполагает фиксацию пяточной кости, а в некоторых случаях, и пе-

реднего отдела стопы, что исключает эквинусную установку или другие 

виды деформаций стопы в процессе удлинения голени.  

В ходе повторного удлинения голеней деформации стоп составили 

4 случая. Структуру деформаций стопы составили  3 случая плосковаль-

гусной деформации. В одном случае плосковальгусная деформация соче-

талась с эквинусной установкой стопы, что клинически проявлялось сги-

бательной контрактурой голеностопного сустава. Также в одном случае 

на фоне пареза малоберцового нерва после выведения стопы в нормопо-

ложение развились молоткообразные деформации пальцев. Данное 

осложнение сопровождалось отклонением переднего отдела стопы в по-

дошвенную сторону, снижением опорной функции конечности, болью и 

отеком при ходьбе, а также ограничением тыльной флексии и натяжени-

ем ахиллова сухожилия. 

Для устранения всех компонентов деформаций выполняются сле-

дующие виды оперативного вмешательства: ахилопластика, тенотомия 1 

пальца, плантотомия по поводу эквино–супинационной деформации сто-

пы и молоткообразной деформации пальцев, пересадка сухожилия задней 

большеберцовой мышцы на тыл стопы, артродез голеностопного сустава. 

Во всех случаях деформации были устранены с хорошим косметическим 

и функциональным результатом. 

Незавершенные остеотомии 

Рентгенологически у больных данной нозологической группы 

определяется ряд таких особенностей строения костей голени как тол-

стые кортикальные пластинки, укороченная длина сегмента. Учитывая 

возраст большинства пациентов, к предрасполагающим факторам для по-

лучения неполной остеотомии можно отнести высокую вероятность до-

стижения перелома по типу "зеленая веточка", т.е. перелома с сохранени-

ем связей между костными фрагментами и надкостницей. Чаще всего это 
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осложнение встречается на малоберцовой кости, что обусловлено ее 

амортизацией во время выполнения остеотомии. 

Во всех 3 случаях данного осложнения на контрольных рентгено-

граммах, проведенных (в стандартные после операции сроки) на 8-10 

день дистракции, наблюдалось отсутствие диастаза. Тактика лечения в 

данном случае заключается в проведении дополнительных манипуляций 

для ослабления связей в зоне кортикотомии. В 1 случае выполнена рео-

стеотомия. 

Замедление регенераторной активности кости 

В разряд данных осложнений попали только те случаи удлинения 

голени, время остеосинтеза которых превышало средний показатель на 

величину трех среднеквадратичных отклонений и рассчитывалось по 

формуле М +3σ.  

Данный критерий был выбран на основании правила трех сигм, со-

гласно которому вероятность того, что случайная величина отклонится от 

своего математического ожидания на большую величину, чем утроенное 

среднее квадратичное отклонение, практически равна нулю. 

Таким образом, для больных с ахондроплазией детского возраста 

пороговое значение составило 177+21,4 * 3 (63,2) или 240,2 дня, для детей 

подросткового возраста значение данного показателя составило соответ-

ственно 219,3±18,6 * 3(55,8) или 275,1 дня.  

Следуя данному критерию,  у 6 % всех первично удлиненных голе-

ней (3 голени) и 10% (5) голеней при повторном удлинении, сроки фик-

сации превысили пороговое значение, что нами было расценено как за-

медление регенераторной активности кости. В ряде случаев причиной 

замедленного сращения в нижней трети большеберцовой кости мы по-

считали превышение темпов дистракции или повторно проводимые кор-

рекции деформации. 

Данное осложнение проявлялось наличием подвижности на уровне 

регенерата при проведении клинической пробы. Рентгенологическая кар-
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тина заключалась в отсутствии кортикальных пластинок на всем протя-

жении регенерата, уплотнении отдельных участков регенерата при нали-

чии очагов просветления, сам регенерат в некоторых случаях принимает 

форму песочных часов (рис. 5.90). 

 

Рис. 5.90. Рентгенограмма голени больного с ахондроплазией. Пример замедленного 

формирования дистракционного регенерата 

Лечение включает механическую и биологическую стимуляцию в 

сочетании с медикаментозной терапией. Механическая стимуляция 

включает в себя активизацию больного, создание компрессионных уси-

лий в зоне удлинения, удаление части спиц, увеличение статической 

нагрузки на конечность. Медикаментозная терапия состоит в приеме 

препаратов, содержащих Са, в сочетании с веществами, способствующи-

ми их усвоению в организме [65, 77, 90, 142, 168, 180, 273]. 

Таким образом, исходя из материала, приведенного в предыдущих 

главах, мы можем сформулировать следующие показания и противопока-

зания к повторному удлинению голеней. 

Показания к повторному удлинению голеней  

Осложнения после первого удлинения: 

1.  Разница в длине голеней. 

2.  Деформации оси голени. 
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3. Неудовлетворительные антропометрические показатели реконструк-

ции ОДА. 

Противопоказания к повторному удлинению голеней 

1. Общехирургические противопоказания. 

2. Неврологические нарушения со стороны голеней. 

3. Деформации стоп, контрактуры коленных и голеностопных суставов. 

4. Снижение электромиографических показателей голеней. 

5.  Уменьшение относительного объема голени более чем на 5 % от ис-

ходного. 

6. УЗИ - признаки дистрофических изменений в структуре мышц. 

7. Наличие признаков ангиотрофических нарушений в голенях. 

Резюме 

В целом, полученные данные позволяют нам сделать вывод, что 

структура осложнений при повторном удлинении голени не изменилась. 

Однако обращает на себя внимание, что при повторном удлинении голе-

ни увеличилось количество наиболее частых осложнений. Подобная си-

туация, на наш взгляд, обусловлена такими факторами как более старший 

возраст пациента и частичное исчерпание адаптивно – компенсаторных 

резервов сегмента конечности в ходе его первого удлинения. 

Характеризуя такие осложнения как контрактуры и воспаление 

мягких тканей, следует отдельно сказать, что они во многом обусловлены 

особенностью методик остеосинтеза и в той или иной степени присут-

ствуют всегда. Так, например, методика удлинения голени у больных с 

ахондроплазией предполагает фиксацию голеностопного сустава, что на 

этапе остеосинтеза с неизбежностью ведет к развитию контрактуры, а 

проведение спиц через мягкие ткани и последующее удлинение конечно-

сти приводит к их прорезыванию и развитию воспалительной реакции, 

характер которого во многом зависит от иммунологического статуса па-

циента и его навыков обращения с аппаратом и даже времени года. Та-

ким образом, рассматривать их как осложнение можно только в том слу-

чае, если они потребовали специфического лечения или повлияли на 



287 

окончательный результат лечения, что, несмотря на их встречаемость, 

бывает крайне редко. 

Опыт ведения таких больных показывает, что развитие осложнений 

и их влияние на окончательный результат лечения во многом зависит и от 

пациента. Зависимость эта является следствием осознания пациентом от-

ветственности и понимание своей роли в лечебном процессе. Следует от-

метить, что после успешно выполненной операции в определенной сте-

пени результат лечения зависит от самого пациента, а именно, от его 

своевременной и адекватной реакции на возникшие проблемы, добросо-

вестность и навыки при занятиях лечебной физкультурой, соблюдение 

рекомендуемого режима нагрузок, а также наличия специфических навы-

ков самообслуживания. Таким образом, наличие личного опыта лечения 

позволяет пациенту избежать целого ряда проблем или более успешно 

бороться с ними, а медицинскому персоналу своевременно и адекватно 

реагировать на них. Эти и другие факторы, несомненно, влияют на струк-

туру осложнений при всех последующих этапах лечения. Повторное 

удлинение голеней в этом отношении не является исключением. 

В заключение можно сказать, что проведенное исследование пока-

зало, что повторное удлинение голени не влечет за собой каких - либо 

особого рода осложнений или резко повышенной вероятности их возник-

новения, что позволяет нам сделать вывод о возможности повторного 

удлинения голеней при отсутствии к тому противопоказаний. Единствен-

ным и окончательным условием для принятия решения о проведении по-

вторного удлинения голеней является выполненное без осложнений пер-

вое удлинение. К положительным моментам повторного удлинения голе-

ней можно отнести такие плюсы как возможность удлинения голеней на 

большие величины, возможность исправить отрицательные результаты 

ошибок и осложнений предыдущего удлинения, если таковые имелись. 

Раннее удлинение голеней с устранением грубых ее деформаций позво-

ляет выполнить профилактику артрозов коленных суставов. 
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Общее впечатление от полученных данных говорит о том, что 

наиболее опасны взаимосвязанные осложнения, которые возникнув, ин-

дуцируют другие осложнения, усугубляя, тем самым, течение друг друга. 

К таким последовательным осложнениям можно отнести перелом спицы 

- нестабильность опоры – смещение костных фрагментов. Другая после-

довательность осложнений: прорезывание мягких тканей - воспаление 

мягких тканей или кровотечение – удаление спицы – развитие смещений 

или деформаций. В любом случае успех лечения зависит от своевремен-

ности и адекватности принятых мер. 

Следует также сказать, что абсолютных показаний к повторному 

удлинению голеней нет и приведенные показания относительны, а пово-

дом для рассмотрения возможности повторного удлинения голеней явля-

ется, прежде всего, желание пациента. 

Изложенные противопоказания также относительны и, если после 

должного лечения данные явления купированы, то вопрос о повторном 

удлинении может быть рассмотрен повторно. 
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Заключение 

За почти три десятилетия применения чрескостного остеосинтеза 

по Илизарову для коррекции ОДС у больных с ахондроплазией тактика и 

подход к отдельным этапам лечения менялись. В течение этого времени 

совершенствовалась компоновка аппарата, изменялась последователь-

ность этапов лечения, объем хирургического вмешательства, отрабатыва-

лись методические приемы ведения больных и меры по профилактике 

осложнений и возможных ошибок остеосинтеза. 

Тем не менее, практически все публикации и научные исследования 

по оперативному удлинению конечностей у больных ахондроплазией, 

рассматривали только отдельные этапы лечения и конкретные сегменты 

верхних или нижних конечностей, а также связанные с ними цели и зада-

чи. Однако, очевидно, что окончательный клинико - функциональный 

результат реконструкции ОДС пациента будет представлять собой сово-

купный итог каждого отдельного этапа лечения. Также до настоящего 

времени некоторые клинические проявления ахондроплазии не были 

научно подтверждены, и не определена их диагностическая ценность. За 

рамками проводимых исследований оставался вопрос тактики лечения с 

учетом естественного роста пациента, на фоне которого проводится ак-

тивное хирургическое вмешательство. Также оставались открытыми во-

просы комплексной интегральной оценки анатомо - функционального 

состояния ОДС пациента и вопросы стандартизации лечебного процесса 

по международным нормам. 

Как показывает практика, традиционно считается, что диагностика 

ахондроплазии не представляет трудности, однако некоторые симптомы 

заболевания в равной степени присутствуют и у больных при других 

формах скелетной дисплазии, часть из которых также подвергается ре-

конструкции ОДС. Однако при одинаковой этиологии заболевания пато-

генез нарушения роста ДТК различен, из этого также следует, что разли-

чен и механизм репаративного остеогенеза, что необходимо учитывать в 
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ходе лечения. Ввиду данного факта и наличия у больных этой категории 

юридического статуса  «инвалиды детства»,  актуальность дифференци-

альной диагностики очевидна. Однако у группы больных, в которую вхо-

дят ахондроплазия, гипохондроплазия и эпифизарная дисплазия, отсут-

ствует статистически достоверная анатомическая характеристика таких 

важных с точки дифференциальной диагностики заболевания параметров 

как особенность строения черепа, кистей рук, а также оценка их диагно-

стической значимости. 

Проведенный в ходе работы статистический анализ результатов эн-

цефалометрического исследования головы у наших больных с использо-

ванием алгоритма Фаррара-Глаубера позволил из 17 черепных индексов 

выделить 6, которые обладали наибольшей диагностической ценностью. 

После исключения неактуальных параметров на втором этапе анализа ан-

тропометрических показателей логистический анализ позволил четко 

дифференцировать наличие заболевания, а чувствительность и специ-

фичность применяемой методики  составили 96.43% и 90% соответ-

ственно.  

В качестве характерных для ахондроплазии симптомов кроме ти-

пичной формы головы отмечается также характерное строение скелета 

кистей рук, которое описано как триада симптомов: продольное укороче-

ние, изодактилия и симптом трезубца (растопыренные пальцы). Однако 

все эти клинические симптомы присутствуют при описании таких форм 

дисплазий скелета как ахондроплазия, гипохондроплазия и эпифизарная 

дисплазия. 

Клинико - статистический анализ антропометрических показателей 

кистей рук, выполненный в рамках проведенного исследования, показал, 

что у больных ахондроплазией действительно имеется продольное, но 

пропорциональное укорочение всех сегментов кисти. Относительные 

размеры длины пальцев свидетельствуют также о тенденции к изодакти-

лии у больных с ахондроплазией, однако наиболее выражен указанный 
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симптом у пациентов с эпифизарной дисплазией, что связано с наиболее 

значительным (в сравнении с другими дисплазиями скелета) укорочени-

ем третьего пальца. Проведенное в ходе исследования изучение оси 

пальцев показало, что 72% больных с ахондроплазией имеют девиацию 

оси пальцев, при этом в 92% случаев она носит симметричный характер. 

Средняя величина угловой деформации оси пальца составила 9,60±1,2
0
. 

Клиническим проявлением сочетания угловой девиации оси пальцев со 

значительной разницей в ширине основания и дистального отдела паль-

цев является так называемый симптом «трезубца». В других исследуемых 

нозологических группах данный симптом отсутствовал, что позволяет 

считать его патогномоничным для ахондроплазии. 

Форма пальцев в исследуемых группах проявила себя как весьма 

вариабельный и специфический признак. Так, наибольшая разница в ши-

рине у основания пальца и на уровне ногтевой фаланги наблюдается у 

пациентов с ахондроплазией (заостренные пальцы), а наименьшая - у па-

циентов с эпифизарной дисплазией, что клинически проявляется как «ко-

роткие и равномерно по всей длине толстые пальцы». 

Таким образом, результатом проведенной работы явилось доказа-

тельство наличия различий в антропометрических характеристиках голо-

вы и кистей рук в актуальных группах больных. Также в ходе исследова-

ния определена патогномоничность отдельных симптомов, что повышает 

их ценность в плане дифференциальной диагностики. Для упрощения 

процесса дифференциальной диагностики предложена диагностическая 

матрица, которая позволяет визуализировать этот процесс и однозначно 

трактовать результаты клинического обследования пациентов в трех но-

зологических группах. 

Удлинение ДТК у больных данной группы всегда приводит к 

нарушению существующего баланса мышечно – сухожильного аппарата. 

Это является следствием различного растяжения отдельных мышц в ре-

зультате перемещения точек их крепления. Именно неравномерное рас-
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тяжение мышечно – сухожильного аппарата является причиной возник-

новения дистрофических процессов в мышцах, контрактур и деформаций 

суставов, что определяет тактику лечебного и реабилитационного про-

цесса,  а также целый ряд возможных ошибок и осложнений. Для реше-

ния задачи по снижению ошибок и осложнений были построены миото-

пографические карты для каждого из удлиняемых сегментов конечности, 

а также разработана рабочая классификация и кодировка мышц, участ-

вующих в осуществлении локомоции данного звена кинематической це-

почки. 

Практическая значимость разработанных миотопографических карт 

и классификации состоит в возможности быстро и наглядно определить 

область наиболее вероятных ошибок и осложнений. Подобные сведения 

позволяют своевременно принять меры по их профилактике в виде целе-

направленного ЛФК, защиты смежных суставов и мониторинга дистро-

фических явлений наиболее заинтересованных мышц. 

Как показали проведенные исследования, наиболее информатив-

ными в плане мониторинга дистрофических явлений в мышцах и мяг-

ких тканях являются методики УЗИ, ЭМГ и определение объемных ха-

рактеристик удлиняемого сегмента. С этой целью был разработан и обос-

нован способ вычисления объемных показателей голени по данным пря-

мой антропометрии и фотометрии. 

Сравнительный анализ объемных характеристик однозначно пока-

зывает, что в ходе как первого, так и повторного удлинения голени про-

исходит не только механическое растяжение мягких тканей, но и актив-

ный их рост, о чем мы можем косвенно судить по сохранению относи-

тельного объема мягких тканей. Так, согласно проведенным исследова-

ниям, в отдаленный после первого и второго удлинения голеней срок как 

абсолютный, так и относительный объем сегмента продолжает увеличи-

ваться в среднем на 4,5+0,6 %. Это явление, на наш взгляд, связано с 

процессами адаптации мягких тканей к новым условиям биомеханики 
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нижних конечностей в ходе постоянной нагрузки опорных конечностей и 

естественного роста пациента. Такая тенденция наблюдается и после по-

вторного удлинения, однако в меньшей степени, что связано с замедле-

нием процессов естественного роста и уменьшением адаптационных воз-

можностей мягких тканей удлиненного сегмента. Из полученных также 

следует, что увеличение относительного объема голени при повторном ее 

удлинении на 5.4% меньше, чем после первого удлинения. 

Проведенное УЗ - исследование мышц повторно удлиняемой голе-

ни показало, что по мере дистракции мышцы претерпевали структурные 

и морфологические изменения. Согласно полученным данным, в ходе 

удлинения голени происходило постепенное снижение угла наклона мы-

шечных волокон, истончение мышц, повышение их эхоплотности. При 

дальнейшем удлинении голени и по мере исчерпания резервных возмож-

ностей происходило нарушение дифференцировки мышечных слоев, ко-

торое сопровождалась дезорганизацией их структуры. 

В целом при повторном удлинении УЗИ признаки морфоструктур-

ных изменений протекали по типичному сценарию. Отличительной осо-

бенностью УЗИ - признаков структурной перестройки мышц при повтор-

ном удлинении голени явились более быстрые темпы исчерпания их ре-

зервных возможностей в период остеосинтеза и относительно медленные 

темпы восстановительных процессов в период реабилитации. 

Изучение биоэлектрической активности мышц после первого удли-

нения голени показало, что под влиянием факторов дистракционного 

остеосинтеза (ограничение моторной функции конечностей, длительное до-

зированное растяжение тканей, изменение качественного и количественного 

состава соматосенсорной афферентации) в сенсомоторной системе больных 

ахондроплазией происходят сложные морфофункциональные изменения.  

Тем не менее, исследования показали, что после окончания первого 

удлинения голени происходит быстрое восстановление (в течении двух-

трех месяцев) нормального паттерна интерференционной насыщенной 
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ЭМГ, свидетельствующее о функционировании системы произвольного 

управления мышцами в режиме, характерном для здоровых людей. Сов-

падение графических ЭМГ - профилей активности мышц перед последу-

ющими этапами удлинения конечностей дает основание считать, что 

происходит восстановление адаптивных резервов сенсомоторной систе-

мы больных ахондроплазией в реабилитационном периоде. 

Таким образом, распределение типов биоэлектрической активности 

в графических профилях ЭМГ - активности мышц нижних конечностей 

перед первым и последующими этапами удлинения показывает, что сен-

сомоторная система больных ахондроплазией восстанавливает свои адап-

тивные резервы перед повторным удлинением. 

Несмотря на множество публикаций и научных исследований по 

ахондроплазии, так и не сложилось единой концепции реконструкции 

ОДС. Существующие формулы расчета величины удлинения ДТК рас-

смотрены и применимы в рамках отдельного сегмента конечности, и в 

качестве масштаба для перерасчета величины удлинения сегмента рас-

сматривают разные эталоны (ключица, среднестатистическая длина сег-

мента в норме, рост сидя и т.п.). 

В данной работе предложена концепция, в которой помимо ортопе-

дических  аспектов реконструкция ОДС у больных ахондроплазией, при-

сутствуют аспекты их социально - экономической адаптации с учетом 

эргономических принципов планирования окружающей среды. 

Согласно предложенной концепции, бытовая и социальная адапта-

ция пациента с ахондроплазией в эргономическом аспекте заключается в 

достижении антропометрических параметров, характерных для лиц жен-

ского пола 5 – го перцентиля. Именно этот самый низкий порог антропо-

метрических показателей заложен при проектировании большинства то-

варов широкого потребления, а также среды обитания и труда. 

Очевидно, что наличие концепции диктует необходимость разра-

ботки предоперационного планирования и моделирования актуальных 
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биомеханических параметров. В рамках данной работы сформулированы 

ключевые аспекты реконструкции ОДС, которые обусловливают слож-

ность планирования: полисегментарность, полилокальность удлинения 

ДТК, большие величины удлинения, а также многоэтапность лечения, 

которое осуществляется на фоне естественного роста пациента, что также 

необходимо учитывать при планировании. Таким образом, в задачи пла-

нирования входит определение величины удлинения сегмента конечно-

сти с учетом особенностей естественного роста пациента, определение 

величины коррекции имеющихся деформаций, контроль межсегментар-

ных пропорций тела и конечностей, а также определение угловых вели-

чин между анатомическими и биомеханическими осями сегментов в пре-

делах биомеханически обоснованных величин. Отдельной задачей явля-

ется контроль достигнутого результата лечения, что в условиях чрескост-

ного остеосинтеза в ряде случаев может быть весьма затруднено. 

Проведенные в рамках поставленных задач исследования костного 

возраста показали, что все процессы нормальной дифференциации кост-

ной системы у больных ахондроплазией нарушены. 

В целом, из результатов работы следует, что нарушение роста ко-

стей в длину у больных ахондроплазией сопровождается изменением 

сроков появления и динамики развития точек окостенения, а также тем-

пов формирования анатомической формы костей. Темпы и скорость ро-

ста сегментов верхних и нижних конечностей также имеют свои особен-

ности в каждом возрастном периоде. 

Исходя из выявленных особенностей роста ДТК, определены четы-

ре возрастных периода и оптимальный для каждого из них объем опера-

тивного вмешательства с учетом возможного влияния удлинения на есте-

ственный рост удлиняемого сегмента конечности, которое может быть 

разнонаправленным и разной степени выраженности. 

В ходе работы для каждого из этапов лечения описаны особенности 

естественного роста ДТК в каждом возрастном периоде, оперативная 
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тактика лечения, задачи, которые предстоит решить на данном этапе, а 

также те итоги вмешательства, которым необходимо дать оценку. 

В соответствии с целями и задачами лечения разработан алгоритм 

планирования тактики лечения, который предполагает четыре варианта 

развития событий. Ключевым моментом принятия решения в предложен-

ном алгоритме лечения является повторное удлинение одной из голеней, 

т.к. после этого события с неизбежностью предстоит удлинение симмет-

ричного сегмента, которое по разным обстоятельствам может быть не-

осуществимо или выполнено не в полной мере. Алгоритм также показы-

вает, на каком этапе лечения формируется окончательный ФТУ, который 

определяет не только косметическую форму ног, но и биомеханику ниж-

них конечностей. 

Проведенное в рамках представленной работы исследование орто-

педического статуса пациентов показало зависимость нормальных значе-

ний ФТУ от индивидуальных антропометрических показателей, обуслов-

ленных шириной таза и длиной сегментов нижних конечностей больного. 

Исходя из полученных зависимостей, предложена схема тригонометри-

ческих построений и расчетов параметров коррекции с учетом естествен-

ного роста пациента и величины планируемого удлинения бедер и (или) 

голеней в ходе проводимого лечения. Предложены также клинические 

критерии определения граничных величин коррекции формы нижних ко-

нечностей, учитывающие эстетические и биомеханические факторы, а 

также способ верификации достигнутого результата лечения в условиях 

остеосинтеза. 

Как показывает практика, в ряде клинических случаев в рамках из-

ложенной концепции медико - социальной реабилитации пациентов с 

ахондроплазией возможно повторное удлинение голеней для достижения 

необходимых антропометрических параметров, что делает актуальным 

изучение особенностей этого этапа лечения. Клиническое исследование 

показало, что повторное удлинение голени проводится на фоне ряда 
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структурно - функциональных изменений сегмента конечности. К таким 

изменениям относятся отсутствие относительного избытка мягких тканей 

(в силу чего возможность растяжения мягких тканей уменьшена), нали-

чие рубцовых изменений мягких тканей и клинико - функциональных 

последствий удлинения. 

Для изучения принципиальной возможности повторного удлинения 

голеней проведено исследование активности репаративного остеогенеза, 

изучены особенности и варианты формирования структуры дистракци-

онного регенерата, а также реакция мягкотканных структур сегмента при 

повторном его удлинении. 

Изучение репаративного остеогенеза при повторном удлинении го-

лени проведено путем исследования цифрового рентгенографического 

изображения проксимального дистракционного регенерата методом из-

мерения оптической плотности, цветового контрастирования, построения 

оптического рельефа и профилограммы. 

При клиническом исследовании и на исходных рентгенограммах, в 

зависимости от времени, прошедшего от первого удлинения, выявлены 

клинические и рентгенологические признаки удлинения, которым дана 

клинико – статистическая характеристика. В частности, на рентгено-

граммах нами наблюдались повышенная оптическая плотность больше-

берцовой кости, наличие признаков прерывистости костномозгового ка-

нала, а также остаточные признаки периостальной реакции в виде утол-

щения новообразованной кости или дефекты кортикальной пластинки. 

Как показало проведенное исследование, в целом рентгенологическая 

картина репаративного остеогенеза большеберцовой кости при повтор-

ном удлинении принципиально не отличается от таковой при первом. На 

его активность, как и прежде, влияют такие факторы как уровень остео-

томии, площадь контакта костных фрагментов, количество костных 

осколков, а также сроки начала и темп дистракции. 
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В ходе данного исследования описаны такие патологические или 

атипичные варианты течения репаративного остеогенеза как гиперпла-

стический, гипопластический и первые рентгенологические признаки 

формирования дистрофических явлений в дистракционном регенерате. 

Проведенный в рамках работы клинико - статистический анализ 

встретившихся осложнений при повторном удлинении голени был срав-

нен с аналогичными показателями при первичном удлинении голеней. 

Полученные результаты показали, что повторное удлинение голени 

не влечет за собой каких - либо особого рода осложнений или резко по-

вышенной вероятности их возникновения, что позволяет нам сделать вы-

вод о возможности повторного удлинения голеней при отсутствии к тому 

противопоказаний. По результатам проведенных исследований обосно-

ваны и сформулированы показания и противопоказания для данного эта-

па оперативного лечения и разработаны практические рекомендации. 

Как показало современное состояние вопроса медико - социальной 

адаптации пациентов с ахондроплазией, одной из сторон данной пробле-

мы является отсутствие как таковой группы инвалидности у детей-

инвалидов. Таким образом, у больных данной категории фактически не 

определен уровень функционирования и функциональная недостаточ-

ность органов и систем организма, а также объем и степень адаптирован-

ности. Такая ситуация вполне достаточна для оформления юридического 

статуса инвалида детства. Однако с медицинской точки зрения в плане 

медико - социальной реабилитации пациентов хирургическими методами 

является неприемлемой. Тем более, что речь идет о многоэтапном и мно-

голетнем лечении, которое проводится на фоне естественного роста па-

циента, что требует оценки как исходного статуса пациента, так и резуль-

татов лечения, которая необходима для планирования следующих этапов 

с учетом достигнутых результатов. 

Для решения данной задачи в качестве универсального междуна-

родного стандарта для описания и измерения здоровья и инвалидности 
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мы использовали разработанную и одобренную ВОЗ Международную 

классификацию функционирования, ограничения жизнедеятельности и 

здоровья (МКФ).  

В МКФ - структуре оценка функционального статуса пациента ба-

зируется на нарушении структур организма, которые приводят к ограни-

чению определенных функций, что, в свою очередь, определяет ограни-

чение активности и участия. 

Являясь по своей сути универсальной системой, МКФ на практике 

требует адаптации для конкретной нозологии и решаемых задач. Такая 

адаптация в рамках решаемых в данной работе задач была выполнена. 

Для оценки нарушений функций, структур и ограничения деятельности 

пациентов с ахондроплазией были отобраны наиболее характерные кате-

гории кодов МКФ, дающие полную и адекватную картину заболевания. 

Оценка нарушений по доменам МКФ проводилась даже в тех случаях, 

когда они оказывались незначительными, но при этом являлись устойчи-

выми признаками данного заболевания, т.е. составляли его симптомо-

комплекс. Предложенная классификация также позволила нам применить 

многомерную шкалу оценки функционального статуса пациента, что дало 

возможность стандартизированного сравнения динамики функциональ-

ного статуса пациента от этапа к этапу. Анализ полученных результатов 

применения МКФ показал адекватность и объективность оценки функци-

онального статуса пациента, удобность документации полученных дан-

ных и целостность их восприятия в инструментах МКФ, что создает 

условия для широкого использования данной классификации в практиче-

ской деятельности. 

Также в современной концепции ВОЗ для осуществления лечебно-

го процесса разработана Система международных классификаций (СМК), 

в состав которой помимо МКФ входят: 

•  Международная классификация болезней; МКБ-10 (проект МКБ-

11). 
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•  Международная классификация функционирования, ограничений 

жизнедеятельности и здоровья, МКФ и МКФ-ДП . 

•  Международная классификация медицинского вмешательства, 

МКМВ. 

Таким образом, в рамках концептуальных миров ВОЗ - СМК стан-

дартизированный лечебный процесс выглядит как последовательное 

применение системы международных классификаций, что позволяет 

оценивать эффективность диагностики и результатов медицинского вме-

шательства по единым независимым международным стандартам. Со-

гласно концепции ВОЗ, МКФ и ее инструменты представляют особое 

значение для лечебного процесса, который рассматривается как процесс 

реабилитации пациента. 

В данной концепции разработана структура лечебного процесса 

больного  ахондроплазией, которая состоит из 5 последовательных эта-

пов: постановка диагноза, стартовая оценка, назначения, вмешательства и 

финишная оценка, обеспеченных собственными инструментами МФК. 

На основе разработанных ВОЗ шаблонов были адаптированы ин-

струменты МКФ для оперативного лечения пациентов с ахондроплазией, 

которые физически представляют собой четыре табличные формы оцен-

ки состояния пациента и план его реабилитации: МКФ - профиль, МКФ - 

лист оценки, МКФ - таблица вмешательств, МКФ - экран оценки. 

Однако особенность оценки ОДС пациента в системе СМК заклю-

чается в том, что определители доменов нарушения структуры организма 

и функции выражаются в процентах. Также, учитывая системность забо-

левания, трудность оценки ОДС пациента заключается и в том, что у него  

поражены практически все звенья кинематической цепи верхней и ниж-

ней конечностей. При этом очевидно, что нарушение функции каждого 

сегмента усиливается (отягощается) нарушением анатомии и функции 

расположенного выше звена кинематической цепи. 
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Обзор специализированной литературы показывает, что, несмотря 

на обилие и разнообразие современных систем оценки и классификаций 

нарушений организма, на сегодняшний день нет ни одной системы оцен-

ки ортопедического статуса, которая бы учитывала все вышеперечислен-

ные особенности оценки ОДС пациента с ахондроплазией, пригодные 

для использования в СМК. В связи с этим для повышения эффективности 

использования СМК у больных данной нозологической группы была раз-

работана система интегральной оценки ОДС, которая при этом также 

могла бы учитывать результаты уже известных способов оценки анато-

мии и функции пациента. 

Предлагаемая нами система позволяет провести совокупную оцен-

ку таких антропометрических и ортопедических показателей как длина 

конечности, объем движений, величина деформации, выраженность бо-

левого синдрома, оценка мышечной силы и т.д. Результатом применения 

данной системы оценки является параметр в виде цифрового показателя, 

отражающего совокупную тяжесть поражения от 0 до 1 или в виде %, от 

100, что позволяет использовать данные показатели в СМК и МКФ. 

Для визуальной комплексной оценки ОДС исследуемого пациента, 

отражающей индивидуальные отклонения антропометрических призна-

ков от средних стандартов физического развития, разработана схема гра-

фической записи в виде антропометрического профиля пациента. 

Для комплексной оценки и протоколирования формы длинной 

трубчатой кости и особенностей ее анатомического строения разработан 

способ «Интегральной графической записи и оценки деформации длин-

ной трубчатой кости». Предложенный формат записи позволил на одной 

графической схеме отобразить наличие, величину и форму деформаций 

диафиза кости сразу в двух плоскостях. Кроме этого, данная схема записи 

дает возможность зафиксировать положение суставных поверхностей от-

носительно анатомической оси кости, а также документировать результа-

ты предоперационного обследования, планировать схему оперативного 
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вмешательства и контролировать результат проведенных лечебных меро-

приятий. 

В ходе выполнения работы проведено много исследований, для оп-

тимизации которых было разработано и внедрено в клиническую практи-

ку специализированное программное обеспечение «HiScene». В частно-

сти, данный программный продукт позволяет осуществлять множество 

видов исследований различных медицинских цифровых изображений в 

области травматологии и ортопедии. В набор его функций входит цвето-

вое контрастирование или колоризация изображения с подсчетом удель-

ного веса каждого оттенка изображения, проведение денситометриче-

ских, рентгенометрических и фотометрических исследований, в том чис-

ле и по разработанным стандартным шаблонам для многоуровневой кор-

рекции ДТК. Данная программа обеспечивает возможность построения 

оптического 3D рельефа изображения, профилограмм, а также планиро-

вание на основе полученных результатов  оперативного вмешательства 

путем перемещения отдельных участков изображения. 

Лечение больных ахондроплазией остается нетривиальной задачей, 

несмотря на большой клинический опыт и теоретические знания, полу-

ченные на протяжении многих лет. У пациентов данной нозологической 

группы проводится беспрецедентная по своим масштабам реконструкция 

ОДС, которая проводится на фоне продолжающегося естественного роста 

пациента. Лечение этой категории больных сопряжено с большими вели-

чинами удлинения, что определяет связанные с данной методикой про-

блемы и пути дальнейшего совершенствования лечебного процесса. 

Направления, в которых, на наш взгляд, необходимо сосредоточить 

дальнейшие усилия, это прогнозирование активности репаративного 

остеогенеза, сокращение количества неврологических осложнений, сни-

жение числа деформаций стоп, а также оказание больным ахондроплази-

ей протезно - ортопедического сопровождения до начала лечения, в про-

цессе лечения и, если такая необходимость сохранится, то и после прове-
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денной реконструкции ОДС. Следует также помнить, что больные  ахон-

дроплазией -не единственные пациенты, которым проводится полная ре-

конструкция ОДС. Подобного типа помощь оказывается и пациентам с 

гипохондроплазией, эпифизарной дисплазией, синдромом Шерешевского 

- Тернера и ряда других форм дисплазий скелета. У пациентов этих нозо-

логических групп, несмотря на клиническую схожесть проявления забо-

левания, лечение проводится практически по одной схеме. Однако все 

перечисленные формы дисплазий имеют разный механизм нарушения 

костеобразования и, естественно,  разный уровень и характер репаратив-

ного остеогенеза. Таким образом, очевидна необходимость выявления 

этих различий и разработка адаптированных протоколов ведения и мони-

торинга лечебного процесса. 

Как показывает опыт ведения данных больных, активность репара-

тивного остеогенеза у них может быть весьма различной. Такое явление, 

на наш взгляд, связано с индивидуальными конституциональными осо-

бенностями организма пациента. Так, ранее в ряде работ была показана 

зависимость течения заболевания от конституции человека. Пациенты с 

ахондроплазией не являются исключением, а их внешний вид является 

интерференцией генетической аномалии и генетически обусловленной 

конституцией. Таким образом, выявление конституции пациента и зави-

симости от нее активности репаративного остеогенеза, наряду со сниже-

нием осложнений со стороны нервных структур и суставного аппарата, а 

также работа по дальнейшей стандартизации лечебного и реабилитаци-

онного процесса является перспективным направлением дальнейших ис-

следований. 

Данная концепция реконструкции ОДС пациентов с ахондроплази-

ей может быть неполной,  несовершенной и даже спорной, но бесспорно 

только одно, что она является взглядом на проблему в целом, а также той 

универсальной системой координат, в рамках которой можно и нужно ее 

конструктивно критиковать, дополнять или выдвигать свои концепции 
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лечения, что послужит только на благо такой непростой области опера-

тивной ортопедии как лечение больных с системными заболеваниями 

скелета. 

 

Выводы 

1. Совокупность разработанных рациональных методик остеосинтеза, 

способов дистракции и устройств для профилактики контрактур 

крупных суставов позволяет сократить период стационарного лечения 

и реабилитационный период, что повышает экономическую эффек-

тивность лечебного процесса. 

2. Анатомическое строение черепа и кистей рук у пациентов с ахондро-

плазией имеет свои статистически достоверные особенности, что поз-

воляет более четко дифференцировать данное заболевание от других 

схожих форм системных дисплазий скелета, при которых также про-

водится реконструкция ОДС. 

3. В ходе удлинения сегмента конечности отдельные мышцы испыты-

вают напряжение растяжения в различной степени. Адекватным ме-

тодом контроля состояния мягких тканей является динамика объем-

ных характеристики удлиняемого сегмента, УЗИ мышц и ЭМГ. 

4. У пациентов с ахондроплазией нарушены темпы естественного роста 

ДТК, дифференцировки костной ткани скелета. В ходе полового со-

зревания существуют четыре возрастных периода, когда рост ДТК 

сопровождается скачками и сменой градиента роста сегментов конеч-

ности, что необходимо учитывать при планировании оперативного 

вмешательства. Удлинение сегментов верхних и нижних конечностей 

необходимо проводить до эргономически обоснованной величины, 

которая соответствует антропометрическим пропорциям здоровых 

женщин 5 - го перцентиля. 

5. Величина оптимальных угловых величин оси нижней конечности за-

висит от индивидуальных антропометрических показателей длины 
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сегмента, ширины таза и должна рассчитываться с учетом естествен-

ного роста пациента, а также предполагаемой величины удлинения 

каждого из сегментов. 

6. Повторное удлинение голени не отличается особенностями течения 

репаративного остеогенеза или особой структурой осложнений. Оно 

сопровождается увеличением ее абсолютного объема и сохранением 

относительного. Повторное удлинение голени возможно в случае от-

сутствия признаков дистрофических процессов по данным УЗИ, ЭМГ 

и сохранения относительного объема удлиняемого сегмента. 

7. Предложенная концепция рациональной оперативной реконструкции 

ОДС пациентов с ахондроплазией позволяет учитывать в ходе лече-

ния особенности естественного роста ДТК в различные возрастные 

периоды и изменение антропометрических показателей сегментов ко-

нечностей в ходе их удлинения и естественного роста пациента. 

8. Интегральная система позволяет объективно оценить клинико - функ-

циональный статус пациента и выразить его в количественных показа-

телях. Интегральная величина функциональной недостаточности су-

ставной системы для верхней и нижней конечности составит соответ-

ственно 0, 73 и 0,84 балла. По отношению к 50 му перцентилю здоро-

вого человека коэффициент анатомической недостаточности роста 

пациента с ахондроплазией составляет 0,74 балла, а верхней и нижней 

конечности соответственно 0,72 и 0,45 баллов. Для достижения ан-

тропометрических параметров женщин 5 го – перцентиля необходимо 

удлинение нижних конечностей мужчинам и женщинам на 23 и 

26,3см. соответственно. 

9. Применение адаптаций и инструментов МКФ для больных с ахондро-

плазией позволяет адекватно оценить реабилитационный потенциал 

пациента, определить вектор и объем необходимых лечебных меро-

приятий, а также оценить результат лечения по международным стан-

дартам. 
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Практические рекомендации 

1. Планирование оперативного лечения необходимо проводить после 

полной дифференциальной диагностики со схожими формами си-

стемных дисплазий скелета, при которых пациенты также подверга-

ются реконструкции ОДС. 

2. Планирование оперативного вмешательства по удлинению сегмента 

конечности необходимо проводить с учетом миотопографических ас-

пектов данного сегмента. Разработанные для этой цели миотопогра-

фические карты и классификация позволяют создать полное пред-

ставление о характере участия любой мышцы при данном варианте 

остеосинтеза. 

3. В ходе удлинения необходимо вести мониторинг состояния тех 

мышц, которые, согласно миотопографическим данным, при данном 

варианте остеосинтеза подвергаются наибольшему удлинению. 

4. Планирование лечения необходимо осуществлять с учетом инте-

гральной системы оценки ОДС пациента до лечения и после него. 

5. В ходе проведения оперативной реконструкции ОДС необходимо 

ориентироваться на антропометрические характеристики здоровых 

людей женского пола 5 - го перцентиля. 

6. Отдельные этапы удлинения конечностей необходимо планировать с 

учетом особенностей роста сегментов конечностей в данном возраст-

ном интервале. 

7. Коррекция ФБУ осуществляется в возрастном интервале 13 – 14 лет с 

учетом естественного роста и величины предполагаемого удлинения 

сегментов конечностей. 

8. На этапе остеосинтеза необходимо осуществлять контроль  величины 

ФБУ по предложенной для этого методике. 

9. Для достижения эргономически обусловленных антропометрических 

параметров возможно повторное удлинение голеней. 
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10. Повторное удлинение голеней возможно с соблюдением разработан-

ных показаний, противопоказаний, а также методов контроля состоя-

ния мягкотканного аппарата конечности. 
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Приложение № 1 
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Приложение № 2 

Приложение № 2 

Анатомические показатели сегмента конечности 

Анатомические параметры 

Антропометрия 

ПОКАЗАТЕЛЬ ДАННЫЕ 

Параметр Единица измере-

ния (формула) 

Значение 

Абсолютная длина сегмента L (мм) - 

Относительная длина сегмента L (мм) - 

Окружность сегмента в верхней, средней и 

нижней трети 
L (мм) - 

Клинически определяемая деформация градусы - 

Рентгенометрия 

R-gr. длина анатомической оси сегмента La (мм) - 

R-gr. длина биомеханической оси сегмента Lb (мм) - 

Соотношение R-gr. показателей ао/бо X = La*100/Lb - 

Разность  R-gr. показателей АО – БО X = La-Lb (мм) - 

R-gr. количество вершин деформаций № число - 

R-gr. величина и уровень деформации на 

проксимальном уровне сегмента* 

LDef 

градусы 
- 

R-gr. величина и уровень деформации на 

среднем уровне сегмента * 

LDef 

градусы 
- 

R-gr. величина и уровень деформации на 

дистльном уровне сегмента * 

LDef 

градусы 
- 

R-gr. совокупная величина деформаций градусы - 

R-gr. угол проксимального сустава к оси сег-

мента 
градусы - 

R-gr. угол дистального сустава к оси сегмента градусы - 

*соотношение длины проксимального отдела кости *100 к длине сегмента (по его 

анатомической оси) D1-n = Lpr*100/La, где LDef - уровень деформации, Lpr – длина 

проксимального отдела кости до вершины деформации (мм), La – анатомическая дли-

на сегмента. 

 


