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С точки зрения современной медицины 

ахондроплазия является врожденным, генетиче-

ски обусловленным заболеванием. Принято 

считать, что клинически ахондроплазия прояв-

ляется как диспропорциональная карликовость с 

преимущественным укорочением проксималь-

ных сегментов верхних и нижних конечностей. 

Наибольшим клиническим опытом восста-

новления длины нижних конечностей распола-

гает РНЦ «ВТО» им. акад. Илизарова – более 

400 пациентов. Восстановление пропорциональ-

ности нижних конечностей привело к увеличе-

нию роста пациентов на 20-30 см, что еще в 

большей степени увеличило диспропорцию 

между длиной тела и верхней конечностью, 

снизило способность к самообслуживанию и 

еще острее поставило вопрос о необходимости 

удлинения верхних конечностей. Однако орто-

педов долгое время останавливало отсутствие 

надежного аппарата, технологии удлинения, 

опасность повреждения нервных стволов и со-

судистых образований, а также отсутствие уве-

ренности в сохранении функции такого жизнен-

но важного органа, как рука. В РНЦ «ВТО» 

первые операции по удлинению плеч у больных 

ахондроплазией осуществили в 1981 г. 

По мнению большинства специалистов, по-

казанием к оперативному удлинению плеча 

является анатомическое укорочение верхних 

конечностей, наличие деформаций и ограниче-

ний движения в суставах [17, 29, 13, 44]. При-

чем главным показанием к удлинению служит 

не цифровой порог, а комплекс показателей 

функциональных возможностей, эстетических 

потребностей, мотивация больного, психологи-

ческий компонент [33, 39]. При этом ряд авто-

ров склоняется к мнению, что удлинение плеча 

необходимо при укорочении данного сегмента 

более чем на 3 см., [50, 46]. Мнение других 

специалистов состоит в том, что операция по 

удлинению плеча показана лишь при укороче-

нии данного сегмента свыше 6 см. [34]. Имея 

опыт удлинения конечностей у 18 больных низ-

кого роста, B. Ljubic и M. Milzsevic [43] считают 

необходимым фактором для начала удлинения 

психологическую зрелость, эмоциональную 

стабильность и максимальную мотивацию, ко-

торая требует самооценки. В отношении боль-

ных с низким ростом, по мнению большинства 

специалистов, показанием к оперативному уд-

линению конечностей является диспропорцио-

нальная карликовость при росте не менее 130 см 

и стабильность связочного аппарата [43]. Про-

тивопоказанием к оперативному лечению явля-

ются тяжелые заболевания позвоночника, ан-

гиотрофические нарушения конечностей, сопут-

ствующая тяжелая патология суставов или свя-

зочного аппарата, повышенная ломкость костей 

[39]. 

Первым аппаратом, получившим широкое 

распространение у зарубежных ортопедов в 

практике удлинения плеча, был аппарат Вагне-

ра. 

Так, S. Olerud et al. [45] сообщили об удли-

нении одного плеча аппаратом Вагнера больно-

му в возрасте 21 года. Для фиксации конечности 

в положении отведения авторами была приме-

нена термопластовая торакобронхиальной по-

вязка. За 120 дней плечо удлинено на 12,5 см, а 

общее время остеосинтеза составило210 дней. 

H. Dick, R. Tietjen [38] описали случай удлине-

ния одного плеча на 4 см с использованием 

пластинки АО. J. Lamoureux, L. Verstreken [41] 

также описывают один случай удлинения плеча 
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на 7 см аппаратом Вагнера. D. Chandler, 

J.D. King, S.M. Bernstein et аl. [48] сообщили о 

двух случаях удлинения плеча более чем на 50% 

от исходной длины или 9,7 см.  

В ряде случаев для удлинения плеча зару-

бежными ортопедами использовались другие 

аппараты. В частности, J. Rigot, G. Mariambourg, 

J.C. Pouliquen [49] для удлинения 4-х плеч до 

11 см использовали аппарат Ортофикс и аппарат 

Илизарова. 

S. Peyrot Des Gachons, J.C. Pouliguen, 

G.F. Pennecot [47] поделились опытом удлине-

ния одного плеча аппаратом Жюде. При этом 

применение дистрактора Жюде сочеталось с 

использованием на фиксации пластинки Вагне-

ра. Для замещение дефекта был использован 

аутотрансплантат. Удлинение произведено на 

6,7 см, при этом осталась разница в длине плеч, 

которая составила 4 см. A. Dal Monte, 

A. Andrisano, M. Manfrini [37] сообщили об ус-

пешном удлинении семи плеч с использованием 

аппарата G3-IOR. 

Насколько можно судить по сообщениям в 

печати, на сегодняшний день наибольшее рас-

пространение как среди отечественных, так и 

зарубежных ортопедов получил аппарат Илиза-

рова, с использованием которого произведено 

наибольшее количество операций по удлинению 

плечевого сегмента. При этом с течением вре-

мени частота и география его применения по-

стоянно возрастают [1, 16, 27, 28, 32, 33, 34, 36, 

42, 46]. В РНЦ «ВТО» первые операции по уд-

линению плеча у больных ахондроплазией осу-

ществили в 1981 г. Принципиальную возмож-

ность удлинения плеча доказала В.И. Калякина в 

докторской диссертации (1988 г.). В этой работе 

выполнен анализ результатов удлинения плеч у 

127 больных (как правило, методом моноло-

кального дистракционного остеосинтеза), в том 

числе и у 26 больных ахондроплазией. Из них 

в15 случаях одновременное удлинение обоих 

плеч было произведено на одном уровне и в 11 – 

методом билокального остеосинтеза [12]. 

Кроме аппарата Илизарова, отечественными 

ортопедами наибольшее количество удлинений 

плечевой кости произведено с использованием 

аппарата Гудушаури. О.Н. Гудушаури с соавт. в 

1984 году описали 27 случаев удлинения плеча 

на одном уровне, величина удлинения достигала 

5-11 см. [7, 8] . 

Как правило, методы удлинения плеча диктова-

лись применяемым для удлинения аппаратом, 

однако, довольно часто используя аппарат одной 

конструкции, разные авторы, исходя из своего 

видения оптимального пути для достижения по-

ставленной задачи, применяли свои оригинальные 

методы удлинения. Так, В.Л. Андрианов, 

Т.И. Хавико [1] для стимуляции регенерации и 

увеличения объема регенерата при удлинении 

длинных трубчатых костей, в том числе и на плече, 

применяли деминерализованные костные транс-

плантаты. 

Из шести случаев удлинения плечевой кости 

болгарскими ортопедами в трех была применена 

остеопластика. Из них в двух случаях фиксация 

продолжалась в аппарате, а в одном наружный 

дистрактор был заменен на пластину [32]. 

В ряде случаев после достижения запланиро-

ванного удлинения плеча аппаратом Вагнера (до 

12,5 см) для замещения дефекта был использо-

ван васкуляризированный трансплантат из ма-

лоберцовой кости. Операция в этом случае вы-

полняется в два этапа, с выделением и изоляци-

ей лучевого нерва, а в ряде случаев – с примене-

нием микрохирургической техники для наложе-

ния двух сосудистых анастомозов [47, 37]. В 

другом случае применения аппарата Вагнера 

для удлинения плеча на 4 см с предварительным 

выделением лучевого нерва использовался кор-

тико-спонгиозный трансплантат в сочетании с 

пластинкой АО [38]. 

Использование трансплантата зарубежными 

ортопедами применялось довольно широко и 

при удлинении аппаратами: Илизарова [46], 

Вагнера G3-IOR в сочетании с пластиной Ваг-

нера и дистрактором Жюде [37, 38, 47]. 

Уровень и способ нарушения целостности 

плечевой кости отличаются значительной вариа-

бельностью. Это связано прежде всего с анатоми-

ческой и функциональной особенностями сегмен-

та: магистральная артерия, питающая плечевую 

кость, проникает в нее примерно на середине 

диафиза и на этом же уровне лучевой нерв огиба-

ет кость, непосредственно прилегая к ней. По-

этому нарушение целостности кости и после-

дующая дистракция на этом уровне сопряжены с 

повышенным риском развития целого ряда серь-

езных осложнений сосудистого и неврогенного 

характера. В настоящее время многие авторы 

используют кортикотомию на диафизе или мета-

физах в зависимости от целей и задач, которые 

они преследуют [1, 10, 11, 23, 24, 30, 34]. В ряде 

случаев для стимуляции регенераторного процес-

са применяют косую остеотомию на уровне верх-

ней трети плеча с грубой костно-надкостничной 

декортикацией или Z-образная остеотомия и 

серкляжный шов [7, 8, 28]. 

Д.К. Тесаков и ряд других авторов для удли-

нения плеч у детей с посттравматическим уко-

рочением данного сегмента использовали метод 

дистракционного эпифизиолиза [4, 27]. Однако 

наибольшее распространение получили такие 

способы нарушения целостности кости, как 

остеотомия в средней трети плеча [32, 33, 37, 

41, 46, 47] или кортикотомия на один сантиметр 

дистальнее точки прикрепления m. pectoralis 

major [36]. Не менее часто для удлинения ис-

пользуют метод выполнения остеотомии непо-
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средственно под дельтовидной бугристостью 

[34, 42]. Некоторые ортопеды для нарушения 

целостности кости производят грубые остеото-

мии вибропилой или косую остеотомию на 

уровне верхней трети плеча с грубой костно-

надкостничной декортикацией для стимуляции 

регенерации  [47]. Ряд хирургов для профилак-

тики смещения костных фрагментов и повыше-

ния стабильности остеосинтеза ретроградно в 

костно-мозговой канал вводили стержень Бо-

гданова [7, 8]. В подавляющем большинстве 

описанных в литературе случаев удлинение 

плеча производили за счет одного уровня часто 

с использованием костных трансплантатов. 

Уровень нарушения целостности кости дикто-

вался в первую очередь анатомо-

топографическими особенностями строения 

сегмента, а также поставленными задачами. 

Большинство авторов, описывающих мето-

дики удлинения плеч, особо отмечают опас-

ность развития нейрососудистых осложнений 

(до 50%) [35, 46, 47]. По данным литературы, 

наиболее часто из неврологических нарушений 

встречается либо изолированное поражение 

лучевого нерва [32, 34, 46], либо сочетание его с 

поражением срединного или локтевого нервов 

[47]. Мнение ортопедов сходится также в том, 

что восстановление длины плеча при врожден-

ном укорочении конечности не изменяет ее 

иннервационный статус и костно-суставные 

взаимоотношения, улучшает условия ее функ-

ционирования при удлинении до 50% к исход-

ной длине. Однако дальнейшее удлинение плеча 

изменяет плечелопаточные взаимоотношения за 

счет избыточного натяжения плече-лопаточных 

мышц [31] и снижает функциональные возмож-

ности верхней конечности. Из других осложне-

ний, наблюдаемых при удлинении плеча, авторы 

отмечают воспаление кожи вокруг спиц, дефор-

мации на этапе удлинения, переломы после 

снятия аппарата [42]. 

Нами на большом клиническом материале 

комплексно исследован процесс удлинения пле-

ча у 108 пациентов, больных ахондроплазией, в 

возрасте от 8 до 16 лет, которым произведено 

одновременное удлинение обоих плеч методом 

дистракционного остеосинтеза (216 сегментов) 

за период с 1983 по 1999 год. Проведенные 

исследования показали, что методика билокаль-

ного дистракционного остеосинтеза позволяет 

восстановить длину плечевого сегмента с одно-

временным восстановлением биомеханически 

правильного соответствия анатомических раз-

меров плечевой кости и мышц плеча. Нами бы-

ло доказано, что оптимальная длина дистально-

го регенерата должна составлять 30% от общей 

величины удлинения [18, 40]. 

Антропометрические исследования не по-

зволяют нам подтвердить наличие у больных 

данной нозологической группы ризомелическо-

го укорочения плеча. Полученные данные сви-

детельствуют о равномерности (на 30%) отста-

вания роста сегментов верхней конечности от 

соответствующих сегментов у здоровых сверст-

ников и прекращение физиологического роста 

верхней конечности к 13-14 годам. Доказано 

также, что у больных ахондроплазией, как и у 

здоровых детей, наблюдается преобладание 

скорости роста плечевого сегмента над пред-

плечьем. Впервые у больных данной нозологи-

ческой группы изучены изменения линейных и 

объемных показателей удлиняемого сегмента. 

Показано, что удлинение плеча на 67,2% сопро-

вождается увеличением объема сегмента на 

60%, а отношение объема плеча к его длине 

практически не меняется и составляет 96,3% от 

исходного уровня [19, 14, 6]. 

Наиболее хорошие результаты лечения по-

лучены в тех случаях, когда проксимальный 

уровень остеотомии осуществляли выше tube-

rositas deltoideus. Наличие остеотомии в нижней 

трети плеча при билокальном варианте остео-

синтеза позволяет не только увеличить общий 

темп дистракции и сократить время остеосинте-

за, но и одновременно с удлинением сегмента 

исправить сгибательную контрактуру локтевого 

сустава [26]. 

Результаты акустовелосимметрии и тономет-

рии показали, что скорость распространения 

звука в коже и поперечная твердость мягких 

тканей достигали своего максимального значе-

ния к окончанию периода дистракции и увели-

чивались на 50-90%. В отдаленные после снятия 

аппарата сроки значение данных показателей 

оставалось выше исходого на 8-10% [21]. 

Рентгеноконтрастное и сонографическое ис-

следование формы и структуры мышц плеча до 

удлинения выявили значительное (в сравнении с 

нормой) их укорочение на 35-38%. Мышцы имели, 

как правило, характерную овоидную форму, мы-

шечные пучки в большинстве случаев имели 

большую, чем в норме, толщину. Таким образом, 

процесс удлинения плеча сопровождается измене-

нием макроструктуры мышечной ткани и прибли-

жением ее к нормальным показателям [5, 6]. 

Нами также выявлено, что надмыщелковая 

зона в отношении возможных неврологических 

расстройств остается «зоной повышенного рис-

ка». Появление неврологических расстройств 

при наличии клиники анатомо-функциональной 

непрерывности нервного ствола не является 

противопоказанием к удлинению плеча. Следует 

прекратить дистракцию на 2-3 дня, а затем про-

должить ее более низким темпом. Практически 

у всех пролеченных пациентов биоэлектриче-

ская активность мышц во время удлинения пле-

ча снижается до 25-30% от исходного уровня с 

последующим восстановлением в отдаленные 
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после удлинения сроки [2, 20, 22]. 

По рентгенологическим и радиологическим 

данным выявлены особенности динамики мине-

рализации дистракционного регенерата кости, 

на основе которых разработаны критерии зрело-

сти регенерата и показания к снятию аппарата у 

больных данной нозологической группы [9, 25]. 

В целом применение методики билокального 

дистракционного остеосинтеза в три раза сни-

жает количество осложнений и на 41% сокраща-

ет сроки лечения по сравнению с монолокаль-

ным вариантом остеосинтеза [3, 20]. 
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