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Более ста лет прошло после первых попыток оперативного удлинения 

укороченной конечности. За это время технология удлинения претер-

пела значительные изменения: совершенствовался инструментарий, 

менялись методы, количество остеотомий, но постепенно контроль за 

состоянием пациентов снизился.

Цель работы – на основании анализа опубликованных работ по про-

блеме удлинения конечностей определить, обоснованно ли политравма-

тичные оперативные вмешательства внедрены в клиническую практику 

и какие коррективы необходимо внести в послеоперационное ведение 

таких пациентов.

Материал и методы. В работе анализируются опубликованные ре-

зультаты исследований по удлинению конечностей, проведенных как в 

НМИЦ ТО им. акад. Г.А. Илизарова, так и в других странах за последние 

50 лет. Под руководством Г.А. Илизарова были разработаны основные 

детали удлинения конечностей: удлинение осуществляется разработан-

ным автором оригинальным аппаратом, обоснованы темп и ритм посте-

пенного удлинения (по 0,25 мм 4 раза в день), способ малотравматич-

ного нарушения целостности кости, подражая природе, разработана и 

внедрена в практику технология полисегментарного и полилокального 

удлинения конечностей и регуляции роста, которую можно отнести к 

операционной политравме.

Результаты. Технология полисегментарного и полилокального остео-

синтеза, или операционная политравма, получила абсолютное признание 

и применяется в ортопедической практике во многих странах. Как из-

вестно, политравма сочетается с нарушениями общего состояния паци-

ента, сопутствующими болями, ограничениями мобильности и функции 

смежных суставов. Но вопросам ведения больных в послеоперационном 

периоде и борьбе с болью уделяется недостаточно внимания.

Заключение. Полилокальный полисегментарный дистракционный осте-

осинтез по Илизарову широко внедрен в разных странах, несмотря на 

осложнения и болевые ощущения у пациентов в процессе удлинения. На 

основании международного накопленного опыта эту технологию можно 

считать жизненеопасной.

Ключевые слова: чрескостный остеосинтез; удлинение конечностей; 

регуляция роста; ахондроплазия; субъективно низкий рост; функцио-

нальные резервы организма

More than a hundred years have passed since the first attempts to surgi-

cally lengthen a shortened limb. During this time, lengthening technology 

has undergone significant changes: instrumentation has been improved, 

technologies and the number of osteotomies have changed, but monitoring 

the patient’s condition has remained outside the attention of specialists.

Objective – based on an analysis of published works on the problem 

of limb lengthening, to determine whether polytraumatic surgical inter-

ventions are justifiably introduced into clinical practice and what ad-

justments need to be made in the postoperative management of such 

patients.

Materials and methods. The paper analyzes the published results of 

studies on limb lengthening, carried out both at the National Medical 

Research Center for Traumatology and Traumatology named after Acad. 

G.A. Ilizarov, and in other countries over the past 50 years. Under the 

leadership of G.A. Ilizarov, the basic details of limb lengthening were 

developed: lengthening is carried out by the original apparatus by the 

author; the tempo and rhythm of gradual lengthening (0.25 mm 4 times 

a day) are described; the method of low-traumatic violation of the integ-

rity of the bone, imitating nature; the technology of polysegmental and 

polylocal limb lengthening was developed and put into practice, as well 

as growth regulation, which can be attributed to surgical polytrauma.

Results. The technology of polysegmental and polylocal osteosynthe-

sis, or surgical polytrauma, has received absolute recognition and is 

used in orthopedic practice in many countries. As known, polytrauma 

is combined with disturbances in the general condition of the patient, 

associated pain, limitations in mobility and function of adjacent joints. 

But insufficient attention is paid to the management of patients in the 

postoperative period and the fight against pain.

Conclusion. Polylocal polysegmental distraction osteosynthesis ac-

cording to Ilizarov is used in different countries, despite complications 

and pain during the lengthening process. Based on international accu-

mulated experience, this technology can be considered life-threatening.

Key words: transosseous osteosynthesis; limb lengthening; growth 

regulation; achondroplasia; subjectively short stature; functional re-

serves of the body
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ИЗ ИСТОРИИ РАЗВИТИЯ 
ТЕХНОЛОГИИ УДЛИНЕНИЯ 

КОНЕЧНОСТЕЙ

Более ста лет прошло с тех 
пор, как итальянский хирург 
А. Сodivilla (1903) произвел пер-
вое удлинение голени [1, 2], а в 
1923 году А. Bier [3] сообщил об 
удлинении обоих бедер на 3-7 см. 
Оба автора производили удлинение 
с помощью скелетного вытяжения 
с грузом от 35 до 80 кг. По мне-
нию C.C. Hasler и G.A. Hosny [1, 
2], понимание физиологии косте-
образования и роли мягких тканей 
в процессе удлинения в то время 
было очень ограниченным и со-
провождалось стремлением хирур-
гов максимально удлинить, часто 
«остро» – в виде одномоментной 
процедуры – до 8 см. Условия, од-
нако, были авантюрными и часто 
мучительными для пациентов, что 
приводило к повреждениям нервов, 
мышечным судорогам, ложным 
суставам и неправильным сраще-
ниям, не говоря уже об ужасной 
боли, проблемах с анестезией или 
даже смерти на операционном сто-
ле [4].

В 30-е годы прошлого столе-
тия специалисты вновь вернулись 
к идее удлинения конечностей. 
Теперь оно производилось по-
степенно, с использованием на-
ружных фиксаторов. В 1932 году 
L.C. Abbot [5] представил свой 
опыт удлинения нижних конечно-
стей у 73 пациентов (45 удлинений 
большеберцовой кости). Были и 
другие попытки удлинения конеч-
ностей (а не костей, как пишут 
авторы) с использованием наруж-
ных устройств, но они не получи-
ли признания из-за неправильного 
подхода к решению данной пробле-
мы. Решающим дальнейшим усо-
вершенствованием методологии и 
оборудования, по признанию зару-
бежных авторов, стала гениальная 
новаторская работа одного челове-
ка – Гавриила Илизарова [1, 2, 6].

В 1955 году в газете «Красный 
Курган» была опубликована ста-
тья об удлинении конечности аппа-
ратом Илизарова на 12,5 см. В то 
время это была сенсация мирового 
масштаба. В 1971 году Г.А. Или-
заров подал заявку на «Способ 
удлинения конечности» и получил 

авторское свидетельство на способ 
замещения костного дефекта уд-
линением одного из отломков. К 
1977 году была разработана новая 
технология удлинения конечностей 
на двух уровнях одновременно 
двух и более сегментов, о чем ав-
тор метода сообщил на Всесоюзном 
симпозиуме с участием иностран-
ных специалистов 20-22 сентября 
1983 года. Технология получила 
название «Полилокальный поли-
сегментарный дистракционный 
остеосинтез по Илизарову».

В этом сообщении Г.А. Илиза-
ров пишет: «Мы располагаем со-
ответствующими возможностями, 
практическая реализация которых 
позволит в ближайшее время уве-
личивать за относительно короткий 
срок рост карликов до среднего или 
высокого, соответственно желани-
ям пациентов. Путь к этому най-
ден удлинением каждого сегмента 
на двух уровнях, после частичной 
кортикотомии, при одновременном 
удлинении не менее двух-четырех 
сегментов. Это сокращает сроки 
лечения в 4-8 раз» [7]. Эта инфор-
мация послужила стартовым сигна-
лом к внедрению технологии в кли-
ническую практику как в СССР, 
так и за рубежом, где особенно 
плотно следили за разработками в 
КНИИЭКОТ.

Цель работы – проведя анализ 
опубликованных работ по проблеме 
удлинения конечностей, ответить 
на вопрос: обоснованно ли поли-
травматичные оперативные вмеша-
тельства внедрены в клиническую 
практику и какие коррективы необ-
ходимо внести в послеоперацион-
ное ведение таких пациентов.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Для написания данной работы 

были использованы опубликован-
ные результаты исследований, 
проведенных в Национальном 
медицинском исследовательском 
центре травматологии и ортопедии 
имени академика Г.А. Илизарова 
(НМИЦ TO, ранее КНИИЭКОТ), 
посвященные разным вопросам уд-
линения конечностей: формирова-
нию дистракционного регенерата 
при удлинении разных сегментов с 
темпом 1 мм за один раз, 1 мм по 
0,25 мм 4 раза, способ малотрав-
матичного нарушения целостности 

кости, разработке и внедрению в 
практику технологии полисегмен-
тарного и полилокального удлине-
ния конечностей и регуляции ро-
ста. Совокупность ответных физи-
ологических реакций на выполнен-
ное ортопедическое оперативное 
вмешательство можно оценить как 
«операционную политравму».

Поиск работ проводился в ба-
зах данных PubMed, Scopus, 
Google Scholar, Cochrane library, 
eLIBRARY.RU за последние 50 лет. 
Рассматривались работы, написан-
ные либо на русском, либо на ан-
глийском языке. Для поиска в за-
рубежных источниках использова-
ли ключевые слова, указанные в 
соответствующем разделе.

Технология удлинения конечно-
стей прошла вековую эволюцию. 
Но до Г.А. Илизарова в ее раз-
работке не было достигнуто ка-
кого-либо значимого прогресса, и 
только под его руководством и при 
личном участии все тонкости уд-
линения отрабатывались вначале в 
эксперименте, а затем производи-
лась их адаптация к клиническим 
требованиям.

Многочисленными эксперимен-
тальными исследованиями уста-
новлено, что при дозированном 
растяжении живых тканей возни-
кающее в них напряжение растя-
жения возбуждает и поддерживает 
активную регенерацию и рост тка-
невых структур [8]. Во всех тка-
нях отмечается повышение уровня 
энергетического обмена, пролифе-
ративной и биосинтетической ак-
тивности клеток. Таким образом, 
в результате выполненных экспе-
риментальных исследований полу-
чено неоспоримое подтверждение 
общности процессов роста тканей 
в онтогенезе и генеза всех тканей 
удлиняемого сегмента, который 
возникает под влиянием создавае-
мого аппаратом напряжения растя-
жения. В удлиняемых конечностях 
происходит как бы атавизм, то есть 
омоложение процессов в тканях 
взрослого животного. Это позво-
лило сделать заключение об общ-
ности морфологических признаков, 
свидетельствующих о сходстве про-
цессов генеза тканей под влиянием 
напряжения растяжения в регене-
рате и в естественно растущих ко-
стях [9].
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Но наряду с активизацией гене-
за тканей параллельно происходят 
процессы деструкции. Реакция мяг-
ких тканей на удлинение характе-
ризуется двуфазностью. В первую 
фазу происходит удлинение мяг-
ких тканей за счет растяжения име-
ющихся в их составе коллагеновых 
эластичных спиралей. Примером 
эластичного удлинения является 
сгибание и разгибание в суставах, 
при которых на выпуклой стороне 
ткани удлиняются, а на вогнутой – 
сокращаются. Это происходит за 
счет растяжения и сокращения кол-
лагеновых фибрилл.

При удлинении конечности от 
15 % и более от исходной длины 
между увеличением напряжения 
мышц и их кровоснабжением теря-
ется линейная корреляционная вза-
имосвязь. Это приводит к потере 
активного тонуса мышц, снижается 
интенсивность их кровоснабжения, 
в результате чего развивается ло-
кальная ишемия, что можно оха-
рактеризовать, как переход мягких 
тканей в пластическое состояние 
[10]. Для пластического состояния 
характерно напряжение и уплотне-
ние мягких тканей, снижение функ-
ции мышц, уменьшение амплитуды 
движений в смежных суставах.

В клинике в первые годы ис-
пользования технологии удлинения 
конечностей производилась одноу-
ровневая остеотомия диафиза ко-
сти через разрез кожи 6-8 см. Но 
из-за повреждения остеогенных 
элементов – надкостницы, костно-
го мозга и кровеносных сосудов, а 
также выраженных болевых ощу-
щений новообразование кости в 
месте удлинения шло медленно, на 
что требовался большой промежу-
ток времени.

Развитие болевых ощущений в 
послеоперационном периоде сви-
детельствует о нарушениях во вну-
тренней среде организма, о стрес-
совых сдвигах. Это подтверждает-
ся проведенными комплексными 
исследованиями гомеостаза в экс-
перименте и клинике: общими ана-
лизами крови, биохимическими ис-
следованиями для контроля изме-
нений метаболических процессов во 
время удлинения, исследованиями 
на содержание основных гормонов, 
влияющих на регенерацию не толь-
ко костной, но и мягких тканей. 

К ним относятся кортикотропный, 
соматотропный и паратиреоидный 
гормоны, аденозинмонофосфат, 
циклические гуанинмонофосфаты 
и другие маркеры, способствую-
щие энергообеспечению процес-
сов регенерации. Проведенными 
исследованиями установлено, что 
уже на 5-й день после одноуровне-
вой остеотомии кости концентра-
ция гормонов в крови повышается 
в 2-4-6 раз, а монофосфатов – в 
6 и 11 раз [11, 12]. Данное повы-
шение расценено нами как ответ 
организма на травму, стрессовую 
ситуацию: организм пострадавше-
го человека экстренно реализует 
генетически сформированную за-
щитную программу, направленную 
на противодействие быстро разви-
вающимся посттравматическим па-
тологическим процессам [13-15]. В 
процессе последующей дистракции 
концентрация всех показателей 
постепенно снижается и приходит 
в норму после завершения пере-
стройки костного регенерата, то 
есть спустя 4-6 месяцев после сня-
тия аппарата [11, 12].

Обращающиеся к нам за помо-
щью больные поставили перед на-
ми вопрос о сокращении времени 
лечения, связанного с удлинением 
укороченной конечности. С этой 
целью проведено изучение данных 
нормальной анатомии и нормальной 
физиологии, что привело к понима-
нию того, что рост кости в процес-
се развития организма идет за счет 
хрящевых ростковых пластинок, 
расположенных между метафизом 
и эпифизом. В ходе морфологиче-
ских исследований применительно 
к травматологии и ортопедии уста-
новлено, что метафиз генетически 
адаптирован к продольному изме-
нению физических размеров в про-
цессе естественного роста.

Следующая задача, которую не-
обходимо было решить при удли-
нении конечности – это уменьше-
ние травматичности оперативного 
вмешательства, а следовательно, и 
выраженности болей в послеопера-
ционном периоде. В результате бы-
ла разработана кортикотомия, при 
которой рассекалась только корти-
кальная пластинка, что позволяло 
сохранить целостность содержимо-
го внутри кости [9]. При этом со-
хранялись неповрежденными кост-

ный мозг, внутрикостные кровенос-
ные сосуды и заметно уменьшилась 
кровопотеря (не более 50 мл).

Разработанный новый способ 
снижения травматичности опера-
тивного вмешательства включает 
ослабление механической прочно-
сти кортикальной пластинки нане-
сением тонким сверлом или спицей 
остеоперфораций по окружности 
кости с целью ослабления меха-
нической прочности кортикальной 
пластинки. Затем из разреза кожи 
5-7 мм узким остеотомом от одно-
го отверстия к другому рассекает-
ся кортикальная пластинка. Малая 
травматичность вмешательства по-
зволяет производить одновременно 
по две кортикотомии двух и более 
сегментов с операционной кровопо-
терей 10-15 мм на каждом уровне. 
Одновременное производство двух 
кортикотомий на двух сегментах 
заметно сокращает время лечения, 
что соответствует требованиям 
больных.

Но, как известно, повреждения 
двух сегментов относятся к по-
литравме. Под термином «поли-
травма» понимается повреждение 
одним или более механическим 
травмирующим агентом в пределах 
двух и более из шести анатомиче-
ских областей тела человека [16]. 
Следовательно, мы, травматоло-
ги-ортопеды, одновременно выпол-
няя множественные повреждения 
сегментов конечностей, наносим 
операционную политравму.

За прошедшее время технология 
полилокального полисегментар-
ного остеосинтеза находилась в 
состоянии постоянного совершен-
ствования. На сегодняшний день 
в НМИЦ ТО имени академика 
Г.А. Илизарова разработано не-
сколько ее вариантов:
-	 одновременное удлинение бедра 

на одном уровне и голени на двух 
уровнях;

-	 последовательное удлинение бе-
дра на одном уровне и голени на 
двух уровнях;

-	 последовательное параллельное 
удлинение двух сегментов на од-
ном или на двух уровнях (оба 
бедра, обе голени, оба плечевых 
сегмента);

-	 последовательное перекрестное 
удлинение (правое бедро + левая 
голень и наоборот) [10-12].
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Данные виды оперативных вме-
шательств относятся, по нашему 
мнению, к операционной поли-
травме.

Каждая из указанных технологий 
имеет свои показания. Например, 
удлинение бедра на одном уров-
не и голени на двух показано при 
укорочении одной конечности, при 
котором превалирует укорочение 
голени. При этом для обеспечения 
возможности движений в коленном 
суставе дистальная опора на бедре 
и проксимальная на голени собира-
ются из двух полуколец, составляя 
в целом 3/4 кольца. В послеопе-
рационном периоде такие опоры 
позволяют совершать движения в 
коленном суставе с большей ампли-
тудой.

Параллельное удлинение одно-
временно двух бедренных сегмен-
тов нами использовалось в первый 
период разработки технологии 
полисегментарного удлинения. 
Практика показала, что одновре-
менная операция на двух бедрах 
относительно тяжело переносится 
больными. После таких операций 
не только развивается стрессовая 
ситуация, но и быстро расходуют-
ся резервы организма, что ведет к 
увеличению сроков формирования 
дистракционного регенерата и об-
щих сроков лечения. Поэтому в 
настоящее время мы отказались от 
данной практики.

Как известно, при травматиче-
ских повреждениях двух и более 
сегментов конечностей нередко раз-
вивается болевой травматический 
шок. Это происходит при несчаст-
ных случаях, ДТП, то есть в усло-
виях отсутствия противоболевой 
терапии. В клинике оперативная 
кортикотомия на двух уровнях и на 
двух сегментах (оперативная поли-
травма) производится под медика-
ментозным обезболиванием. Этим 
мы отсекаем поток афферентных 
болевых импульсов в централь-
ную нервную систему в момент 
нанесения операционной травмы. 
Поэтому после операции у больно-
го не развивается шок, но спустя 
несколько дней послеоперационное 
обезболивание сокращается и паци-
ента начинают беспокоить болевые 
ощущения в оперированном сег-
менте, к которым добавляются еще 
и дистракционные болевые ощуще-

ния, нарастающие в течение удли-
нения. В такой ситуации ранняя 
мобилизация больного понижает 
уровень болевых ощущений, про-
филактирует формирование в его 
сознании необходимости постель-
ного режима и постороннего ухода 
за ним.

С учетом объема оперативных 
вмешательств и выраженности 
болевых ощущений у пациентов 
в НМИЦ ТО имени академика 
Г.А. Илизарова в послеоперацион-
ном периоде строго соблюдается 
лечебно-охранительный режим. С 
2000 года операционная политрав-
ма разносится по времени. При 
поступлении больного для увели-
чения роста первым этапом обычно 
производится удлинение голеней. 
Вначале выполняется двойная кор-
тикотомия большеберцовой кости 
и остеотомия малоберцовой одной 
голени. После достижения запла-
нированного удлинения (через 
60-80 суток), когда пациент уже 
самостоятельно может вставать с 
постели, активно передвигаться 
с помощью костылей с нагрузкой 
на оперированную конечность, у 
него восстанавливается ночной и 
дневной сон, больной поступает в 
операционную, и ему производится 
аналогичное оперативное вмеша-
тельство на второй голени – двой-
ная кортикотомия большеберцовой 
и остеотомия малоберцовой кости. 
Аппарат на ранее оперированном 
сегменте переводится в режим фик-
сации. После запланированного 
удлинения второй голени к этому 
времени на ранее оперированном 
сегменте формируется полноцен-
ный регенерат, аппарат снимается, 
и через две-три недели пациент вы-
писывается на амбулаторное лече-
ние по месту жительства. Вторым 
и третьим этапами для увеличения 
роста таким же порядком произ-
водится перекрестное удлинение 
одного бедра и противоположной 
голени. Четвертым этапом осу-
ществляется одновременное или 
последовательное удлинение на 
двух уровнях плечевых сегментов, 
так как они не вызывают тяжелых 
сдвигов в ощущениях больных 
(рис. 1).

Со временем изменилась и ком-
поновка аппарата. В первые годы 
все спицы проводились через мы-

шечный массив и кость, в настоя-
щее время – через краевую часть 
мышечного пучка, часть спиц ис-
пользуется в виде консолей (про-
водятся только через одну корти-
кальную пластинку и до упора во 
вторую, без выхода за ее пределы и 
прошивания мягких тканей).

Между каждым этапом дается 
перерыв на 6-8 месяцев. Это необ-
ходимо для снятия усталостности 
пациента от специфической госпи-
тальной атмосферы, нормализа-
ции метаболических процессов и 
восстановления эмоционально-пси-
хологического фона. Разделение 
по времени оперативных вмеша-
тельств на разных сегментах при 
операционной политравме улучша-
ет общее состояние больного, у не-
го формируется положительное от-
ношение к операциям, исключается 
возможность развития госпитализ-
ма, сокращает время стационарного 
лечения. Это снижает потребность 
больных в приеме обезболивающих 
средств и соответствует требовани-
ем фонда ОМС о сокращении пре-
бывания пациентов на больничной 
койке.

О снижении травматичности опе-
ративного вмешательства по вновь 
разработанной методике свидетель-
ствует факт сохранения показа-
телей общего анализа крови и др. 
Так, например, после щадящих 
двух кортикотомий одной кости 
отмечается снижение уровня эри-
троцитов на 12-15 %, но их коли-
чество выше нижней нормы (N = 
3,8 млн). В течение 10-15 дней вос-
станавливаются показатели числен-
ности эритроцитов до предопера-
ционных значений, температурная 
реакция не выражена, показатели 
артериального давления и пульса 
в пределах нормы, потребность в 
обезболивающих препаратах мини-
мальна.

Удлинение конечности – непро-
стая процедура. Основная жалоба 
пациента после операции – ною-
щие, «тянущие» боли, «накапли-
вающиеся» и усиливающиеся к 
ночному периоду. Это связано с 
тем, что при удлинении даже на 
одном уровне мышцы натягивают-
ся, уплотняются, развивается их 
ишемия. Как показывают наши 
исследования [17], скорость изме-
нения физических размеров сег-
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Рисунок 1
Этапы увеличения роста больных ахондроплазией: a) первый этап – удлинение голеней; b) второй этап – 
перекрестное удлинение бедра и голени; третьим этапом будет удлинение противоположных сегментов; 
c) четвертый этап – удлинение плечевых сегментов; d) рентгенограмма удлинения плечевой кости на двух 
уровнях
Figure 1
Stages of increasing the height of patients with achondroplasia: a) first stage – lengthening of the tibia; 
b) second stage – cross lengthening of the thigh and tibia; the third stage will be the lengthening of the 
opposite segments; c) fourth stage – lengthening of the shoulder segments; d) radiograph of humerus 
lengthening at two levels

мента конечности при удлинении 
на одном уровне увеличивается по 
сравнению с естественным ростом 
в 24 раза. При дистракции на двух 
уровнях скорость искусственно-
го роста сегмента конечности еще 
больше возрастает, что неизбеж-
но ведет к развитию выраженных 
«дистракционных» болевых ощу-
щений.

Поэтому во время удлинения при 
развитии сильных болей необхо-
димо изменить режим удлинения: 
остановить дистракцию на 3-5 дней 
или снизить ритм удлинения по 
1/4 мм с 4 до 2 раз в сутки. В этот 
период нужно назначать витамино-
терапию, оксигенобаротерапию, ан-
тиспастические препараты (бакла-
фен, мидокалм, спазган), легкий 
массаж оперированного сегмента. 
Показаны и другие процедуры по 
стимуляции кровообращения в опе-
рированном сегменте. После пере-
вода аппарата в режим фиксации 
эти назначения следует повторить. 
Если нет барокамеры, то можно 
использовать кислородные кон-
центраторы для обогащения крови 
кислородом и снятия ишемии.

В процессе дистракции и на эта-
пе фиксации при оперативной по-

литравме необходимо с первых 
дней проводить с больными заня-
тия лечебной физкультурой, вклю-
чающие сгибания и разгибания в 
смежных суставах и функциональ-
ную нагрузку на оперированную 
конечность. Такие упражнения 
способствуют растяжению мышц, 
что снимает их спазм, уменьшает 
болевые ощущения и профилакти-
рует развитие контрактур. Следует 
заметить, что со взрослыми пациен-
тами занятия проводятся индивиду-
ально, с детьми чаще применяются 
коллективные игровые занятия.

Таким образом, за три этапа 
(один цикл) удлинения нижних ко-
нечностей рост пациентов увеличи-
вается на 24-30 см. Удлинение по 
сегментам распределяется следую-
щим образом: бедро на 8-10 см, го-
лень на 16-20 см, плечо на 6-8 см. 
Но некоторые пациенты повторя-
ют два, три полных цикла, доводя 
суммарную величину удлинения до 
фантастических 45-50 см [18-23].

За рубежом многие авторы пе-
решли к технологии удлинения на 
одном уровне одновременно 2 или 
4 сегментов нижних конечностей. 
При этом оно может осуществлять-
ся аппаратами внешней фиксации, 

гибридной компоновкой – аппа-
ратов внешней фиксации и интра-
медуллярных стержней (exfix + 
infix) или только на интрамедул-
лярных стержнях (infix) [6, 24-27] 
(рис. 2)

К сожалению, авторы не уделяют 
внимания самочувствию пациентов 
после операции. Тем самым нару-
шаются рекомендации ВОЗ (2009), 
изложенные в виде «Контрольного 
перечня мер по обеспечению хи-
рургической безопасности» [28]. 
При этом некоторые исследователи 
указывают, что больные жалуются 
на невыносимые боли, они прак-
тически не встают с постели и не 
осуществляют функциональную 
нагрузку на оперированные ко-
нечности. Авторы также отмечают 
большое число осложнений. Чаще 
других встречаются воспаления 
вокруг спиц или стержней, дефор-
мации регенератов, контрактуры 
суставов, переломы на уровне уд-
линения, жировая эмболия [6, 26, 
27]. Перечнем предусматривается 
контроль за состоянием больных не 
только в операционной, но и в по-
слеоперационном периоде, так как 
основное число осложнений разви-
вается именно в это время.

a b c d
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Классической операционной по-
литравмой является одновремен-
ное удлинение 4 сегментов. Сре-
ди зарубежных авторов первым с 
1997 года его начал выполнять D. 
Paley [6], отметив, что при этом уд-
линение одного сегмента конечно-
сти за один этап составляет 4-5 см. 
По его мнению, при небольших 
удлинениях мягкие ткани не ис-
пытывают чрезмерного натяжения, 
поэтому пациенты быстро адапти-
руются и через 3-4 года поступают 
на следующий этап лечения, кото-
рых может быть 3-4. Но при таком 
числе остеотомий формируется 
мощный поток болевых импуль-
сов, развивается тяжелая стрес-
совая ситуация, для погашения 
которой требуются большие дозы 
обезболивающих препаратов. Кро-
ме того, следует учитывать также 
предел резервных возможностей 
человеческого организма [45, 46], 
которые при политравме быстро 
расходуются на восстановление це-
лостности кости и нормализацию 
обменных процессов. Больные в 
процессе лечения не мобильны, у 
них развиваются стойкие контрак-
туры смежных суставов, несраще-
ния или псевдоартрозы, что ведет 
к увеличению сроков лечения от 
10 до 21 месяца [34, 36]. Большую 
нагрузку на организм после опера-
ций на 4 сегментах подтверждают и 
некоторые виды осложнений. Так, 
D. Paley пишет, что у трех паци-
ентов развились диспластические 
изменения тазобедренных суста-
вов. Поэтому двум пациентам про-
извели надацетабулярную остеото-
мию подвздошной кости, одному 
больному предстоит полная замена 
тазобедренного сустава. Кроме то-
го, у одной пациентки развилась 
послеоперационная параплегия 
нижних конечностей после второго 
двухсегментного удлинения, кото-
рая потребовала операции на по-
звоночнике для расширения спин-
номозгового канала. Один пациент 
закончил жизнь самоубийством, 
хотя автор не связывает этот факт 
с проведенным лечением.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
И ОБСУЖДЕНИЕ
Технология полисегментарного 

полилокального дистракционного 
остеосинтеза из-за высокой эффек-

тивности и резкого сокращения 
сроков лечения очень быстро бы-
ла внедрена в лучших зарубежных 
клиниках. Однако складывается 
впечатление, что при выполнении 
подобных операций в первую оче-
редь демонстрируются хирурги-
ческие возможности специалиста. 
Контроль за состоянием пациента, 
его «выхаживание» в послеопера-
ционном периоде отодвигается на 
задний план. Такие пациенты не 
считаются тяжелыми и их ведут 
как обычных больных.

В травматологии сформировано 
устоявшееся суждение о том, что 
повреждения двух и более сегмен-
тов следует считать политравмой. 
В ортопедии на эту тему пока нет 
сообщений, хотя операции с нару-
шением на одном или двух уров-
нях одного, двух и более сегмен-
тов (операционная политравма) 
широко внедрены в практику. Как 
оценить такие вмешательства: это 
добро или работа на грани фола?

Политравма нередко происходит 
в результате ДТП или других не-

счастных случаев с множественным 
повреждением конечностей. В слу-
чае травмы при нарушении целост-
ности кости требуется иммобилиза-
ция конечности с репозицией кост-
ных отломков. При дальнейшем 
ведении больного боль постепенно 
проходит, и пациентам необходимо 
только время для полной консоли-
дации сломанных костей.

В ортопедии все идет в обрат-
ном порядке: под обезболиванием 
вначале обеспечивается фиксация 
сегмента и «целой» кости с таким 
расчетом, чтобы после ее рассече-
ния обеспечить жесткую фиксацию 
полученных костных отломков. Со-
гласно разработанной технологии, 
через 3-5 дней после повреждения 
кости в условиях операционной, 
когда еще сохраняются болевые 
ощущения в месте операции, начи-
нается процесс удлинения сегмента 
конечности, то есть отломки пе-
реходят в постоянное импульсное 
продольное движение. При этом 
отломки рассеченной кости расхо-
дятся по длине, мягкие ткани начи-

Рисунок 2
Фото, иллюстрирующее монолокальное полисегментарное удлинение 
с использованием exfix и infix (Paley D., 2021): a) удлинение 
только аппаратами внешней фиксации; b) удлинение бедер на 
интрамедуллярных стержнях, голеней аппаратами внешней фиксации; 
c) удлинение бедер и голеней на интрамедуллярных стержнях
Figure 2
Photo illustrating monolocal polysegmental lengthening using exfix 
and infix (Paley D., 2021): a) lengthening only with external fixation 
devices; b) lengthening of the femurs on intramedullary rods, tibias with 
external fixation devices; c) lengthening of the thighs and tibias on 
intramedullary rods

a b c



ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA    № 1 [март] 2024 89 poly-trauma.ru

Обзоры 83 - 93

нают натягиваться, что усиливает 
болевые ощущения в тканях, окру-
жающих операционную рану. Эта 
боль не временная, она постоянная 
и сохраняется весь период удлине-
ния.

Следует отметить, что в настоя-
щее время хирурги имеют хорошо 
оснащенные операционные залы, 
хирургическая техника достигла 
небывалых высот. Сейчас в усло-
виях современных способов обезбо-
ливания возможно сделать любое 
количество остеотомий. Операции 
переносятся легко, развитие шока 
исключено. Но не надо забывать, 
что резервы организма, направлен-
ные на восстановление множествен-
ных повреждений кости не безгра-
ничны. При одновременном выпол-
нении оперативного вмешательства 
на нескольких сегментах пациенты 
испытывают тяжесть своего состо-
яния не на операционном столе, а 
после операции – когда они обез-
движены, когда каждое прикосно-
вение к больному вызывает резкие 
болевые ощущения.

При удлинении происходит как 
бы переток боли: костная боль 
затихает, так как отломки не кон-
тактируют и нервные окончания 
не раздражаются, в это же время 
развивается мягкотканная нараста-
ющая боль. Во время дистракции 
мягкие ткани сохраняют целост-
ность, но их натяжение раздража-
ет нервно-мышечные синапсы, что 
ведет к развитию дистракционных 
хронических болей. Возникающие 
при удлинении боли постепенно 
нарастают по мере удлинения сег-
мента конечности, так как наряду 
с неогенезом тканевых структур в 
них происходят и деструктивные 
процессы. Поэтому при удлинении 
иногда фиксируется ослабление 
функции мышц, уменьшается ам-
плитуда движений в суставах до 
70 %, нередко отмечается сниже-
ние чувствительности в дистальных 
отделах конечности. Постепенно, 
через 6-8 месяцев после снятия ап-
парата эти явления проходят с пол-
ным функциональным восстановле-
нием [29, 30].

В последние годы увеличение ро-
ста здоровым лицам (при субъек-
тивно низком росте [32]) получило 
широкое распространение. В связи 
с этим идет дискуссия, какой рост 

считать низким? В каком возрасте 
производить операции для его уве-
личения?

К.И. Новиков и соавт. [31] сооб-
щают об увеличении роста 131 фи-
зически здоровому пациенту в 
возрасте 14-68 лет (средний воз-
раст – 25 лет) со средним ростом 
159 см (размахом рук 140-174 см). 
F. Guerrishi и соавт. [32] проле-
чили 63 пациентов, средний воз-
раст которых составил 24,8 года, а 
рост – 152,6 см, а M.A. Сatagni и 
соавт. [33] – 54 пациента в возрас-
те 25,8 (17-47) года. Y. Marwan и 
соавт. [34] приводят сборную стати-
стику о результатах косметическо-
го удлинения конечностей у 795 па-
циентов с ростом 153 (141-174) см 
в разных странах, что свидетель-
ствует о широком внедрении таких 
операций.

Можно понять молодых людей 
в возрасте 16-25 лет, которые при 
низком росте чувствуют себя не-
комфортно в своем окружении. Но 
непонятна мотивировка обратив-
шихся лиц с ростом 170 см или в 
возрасте старше 50 лет, которым 
потребовалось увеличение роста. 
Причем эти лица очень настойчи-
вы, они не воспринимают наши до-
воды о разумной величине (в см) 
увеличения роста, возможных ос-
ложнениях, о сильных болях в 
процессе удлинения и др. Такую 
реакцию пациентов с субъективно 
низким ростом можно объяснить 
психологическими изменениями. У 
R. Aldegheri и соавт. [35] из 10 па-
циентов с идиопатической низко-
рослостью невыясненной этиоло-
гии 5 считали свой рост слишком 
низким, а у 5 была диагностирова-
на психопатическая личность из-за 
дисморфофобии, развившейся на 
фоне низкого роста. Этим пациен-
там было выполнено симметричное 
удлинение бедер и голеней, и они 
остались довольны достигнутым 
результатом.

Как правило, пациенты с субъ-
ективно низким ростом заявляют 
о его увеличении не менее чем на 
20 см. Но после операции они вско-
ре меняют свое желание и соглаша-
ются с нашими рекомендациями 
об увеличении роста в пределах 
6-8 см. Кроме того, у многих из 
них развивается выраженное стрес-
совое состояние, «психологическая 

сшибка», так как происходящие 
изменения в самочувствии для них 
неожиданны, внутренне они не го-
товы переносить развившиеся боли 
и возникшие трудности. Это состо-
яние возникает в связи с нанесен-
ной хирургом политравмой.

Поэтому в обществе идет актив-
ная полемика о недопустимости по-
добных операций здоровым людям. 
M. Patel [36] заявляет, что прове-
дение подобных операций здоро-
вым людям настолько абсурдно, 
что равносильно появлению слона 
в доме – Elephant in the Room. В 
США группа поддержки пациен-
тов «Маленькие люди Америки» 
активно выступает против таких 
операций [37, 38]. Но жизнь берет 
свое. Получаемые в итоге отличные 
и хорошие результаты снимают у 
всех пациентов имеющиеся до уве-
личения роста психологические на-
рушения, связанные с субъективно 
низким ростом. Авторы, проводя-
щие подобные операции, считают, 
что метод Илизарова для косме-
тического удлинения конечностей 
является методом без серьезных 
осложнений.

Вопросам оперативного лечения 
больных ахондроплазией посвяще-
но большое количество работ. На-
верное, нет страны, в которой не 
делают операций этой категории 
пациентов [34]. Но больные с ахон-
дроплазией психологически готовы 
к проведению лечения, в том чис-
ле оперативного. Эти пациенты с 
раннего детства понимают, что они 
маленького роста, часто спрашива-
ют у родителей, почему он (она) 
меньше всех, и мотивированы на 
необходимость лечения – консер-
вативного или оперативного.

Хондродисплазия – системное 
заболевание, это признано всеми. 
Вопрос лечения такой категории 
больных до сих пор остается дис-
кутабельным. Одни авторы счита-
ют, что это заболевание подлежит 
консервативной терапии, другие 
являются сторонниками оператив-
ного лечения.

Нет единства, с какого возраста 
следует начинать консервативное 
лечение, а с какого – оперативное. 
D. Paley [6] считает, что консерва-
тивное лечение следует начинать в 
возрасте 2-3 лет, поскольку в более 
позднем возрасте оно будет неэф-

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Marwan+Y&cauthor_id=32670567
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фективным. К сожалению, к на-
стоящему времени не разработаны 
действенные средства стимуляции 
естественного роста, а первые ша-
ги патогенетического лечения еще 
ждут оценки и анализа отдаленных 
результатов.

Среди ортопедов также нет един-
ства о времени начала оперативно-
го лечения. Сотрудники НМИЦ 
ТО имени академика Г.А. Илиза-
рова считают, что лечение необхо-
димо начинать с 6-8-летнего воз-
раста [30-41], так как для дости-
жения нормального роста требу-
ется провести 2-3 цикла оператив-
ного лечения. Каждый цикл вклю-
чает 4 этапа продолжительностью 
6-8 месяцев, после чего необхо-
дим перерыв на 6 месяцев. В це-
лом один цикл занимает до 4 лет. 
После полного цикла рекоменду-
ется перерыв не менее одного го-
да. Затем, по желанию родителей 
и больного, после функционально-
го и психологического восстанов-
ления и при отсутствии противопо-
казаний можно повторить второй и 
третий циклы. Таким образом, ле-
чение заканчивается к 20-летнему 
возрасту, то есть к совершенноле-
тию. Как известно, дети, больные 
ахондроплазией, легче переносят 
операцию и послеоперационный 
период, и у них активнее идут про-
цессы формирования дистракцион-
ного регенерата.

Другие авторы отмечают, что це-
лесообразнее начинать лечение по 
увеличению роста с подросткового 
или по достижении взрослого воз-
раста с перерывом между циклами 
от 2 до 3,5-4 лет [6, 27, 38, 42]. 
B. Tjernström и соавт. [44] счита-
ют, что следующий этап следует 
начинать после ремоделирования 
кости, что происходит через один 
год после окончания лечения. К со-
жалению, пока нет статей с крити-
ческим анализом возрастных кри-
териев начала лечения.

Большой разброс мнений отмеча-
ется при использовании устройств 
и технологий увеличения роста. 
В НМИЦ ТО имени академика 
Г.А. Илизарова удлинение сег-
ментов осуществляется аппаратом 
Илизарова после кортикотомии на 
одном или на двух уровнях, парал-
лельно и одновременно двух сег-
ментов (плечо, голень) или после-

довательно перекрестно – правое 
бедро + левая голень и наоборот 
[12, 18]. Этой тактики придержи-
ваются и некоторые зарубежные 
исследователи [27, 33, 37, 38].

За рубежом одни и те же авто-
ры используют разные фиксаторы: 
аппарат Илизарова и другие аппа-
раты внешней фиксации (аппарат 
Тейлора, орто-СУВ), монолате-
ральные конструкции, интраме-
дуллярные удлиняющие стержни 
и другие. При этом применяются и 
разные способы нарушения целост-
ности кости для удлинения: одно-
уровневые и билокальные, удлине-
ние одного сегмента или одновре-
менно параллельно двух сегментов 
(два бедра, две голени, два плеча), 
или одновременное удлинение всех 
4 сегментов нижних конечностей 
(операционная политравма) [6, 25, 
34, 43].

При использовании технологии с 
нарушением целостности костей на 
одном или нескольких сегментах 
одновременно зарубежные авторы 
отмечают большой процент ослож-
нений – до 65 %. Мы считаем, что 
это связано с тем, что один и тот 
же автор использует разные фик-
саторы: у одного больного может 
быть применена монолатеральная 
конструкция, у другого – один 
из видов кольцевых фиксаторов, 
у третьего – интрамедуллярный 
гвоздь для удлинения. Но каждая 
конструкция имеет свои особенно-
сти при использовании, которые не 
всегда правильно учитываются, что 
приводит к увеличению количества 
осложнений.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Казалось бы, технология поли-

сегментарного полилокального дис-
тракционного остеосинтеза – объ-
емная операция, фактически явля-
ется операционной травмой. Но по 
сравнению с другими медицински-
ми технологиями она в рекордно 
короткое время была внедрена в 
ведущие клиники мира, и с каж-
дым годом количество таких опе-
раций растет. Это происходит от 
того, что технология соответствует 
требованиям больных с тяжелыми 
нарушениями развития скелета о 
сокращении сроков лечения.

В клинической практике мы 
встречаемся с разными формами 

укорочения конечностей: врожден-
ными и посттравматическими, по-
стинфекционными, развившимися 
после перенесенного остеомиелита 
и других инфекционных пораже-
ний скелета, врожденными анома-
лиями развития скелета, когда раз-
ница в длине конечностей достига-
ет 30 и более см. Другая категория 
больных представлена врожденны-
ми системными нарушениями ске-
лета, например ахондроплазией. И 
совершенно отдельную категорию 
пациентов составляют лица, кото-
рых не устраивает естественный 
рост.

Уравнивание длины конечностей 
при небольших укорочениях в на-
стоящее время считается простой, 
рутинной операцией. Совсем дру-
гие задачи стоят перед врачом при 
встрече с пациентами с большими 
укорочениями или системными за-
болеваниями. В этих ситуациях на 
первое место выходят операции, 
которые мы относим к операци-
онной политравме. Но, на наш 
взгляд, при лечении таких боль-
ных есть некоторая недооценка их 
состояния.

При поступлении больного с по-
литравмой, полученной вне боль-
ничного учреждения, ему очень 
активно оказывается интенсивная 
медицинская помощь, включающая 
противошоковую терапию, борьбу 
с болью, восстановление кислот-
но-щелочного равновесия. Когда 
же в больничных условиях нано-
сится политравма, никакой интен-
сивной терапии не проводится. Это 
связано с тем, что она осуществля-
ется под обезболивающей защитой, 
все системы работают в обычном 
режиме. Но со временем начинают 
проявляться характерные призна-
ки политравмы: нарастающие бо-
ли, обездвиженность и нарушения 
в общем состоянии пациентов. На 
этапе удлинения больные ощущают 
постепенно усиливающиеся боли в 
оперированных конечностях, что 
временно лишает их возможности 
свободного передвижения. В это 
время они становятся зависимы от 
окружающих лиц, так как испы-
тывают затруднения в исполнении 
физиологических потребностей. 
Это вызывает у некоторых паци-
ентов разочарование и сожаление о 
принятом решении. Вот в это вре-
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мя необходимо интенсифицировать 
уход за больным, усилить медика-
ментозное лечение, направленное 
на снятие болевых ощущений, про-
водить стимулирующую терапию с 
целью ускорения созревания дис-
тракционного регенерата.

Но после окончания удлинения и 
перевода аппарата в режим фикса-
ции состояние больных значитель-
но улучшается, восстанавливает-
ся хорошее настроение, пациенты 
испытывают чувство облегчения и 
быстро забывают о перенесенных 

болях и бессонных ночах: все труд-
ности и боли оказываются времен-
ными, а результат остается с ними 
навсегда! На вопрос: если вернуть-
ся к началу, согласился бы пациент 
на такую операцию, все отвечают 
только «ДА!».

Все авторы отмечают, что техно-
логия удлинения конечностей по 
Илизарову с использованием опе-
рационной политравмы в любом 
случае позволяет достичь выполне-
ния поставленных задач. Поэтому 
технология удлинения методом по-

лисегментарного и полилокального 
остеосинтеза является жизнебезо-
пасной и может быть использована 
при полном овладении правилами 
применения данной методики.
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ской поддержки.
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