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В работе приведен анализ эффективности применения компрессионно-дистракционного метода при устранении 

различных деформаций 466 коленных суставов у 365 детей. Разработаны показания к различным аппаратно-
хирургическим методикам лечения в зависимости от возраста детей и тяжести заболевания. 

Ключевые слова: коленный сустав, деформация, дети, аппарат Илизарова. 

The analysis of effectiveness of compression-distraction method use were shown during correction of different deformities 
of 466 knee joints in 365 children. Indications for use of different surgical techniques of treatment with application of 

devices were developed depending on children’s age and disease severity.  

Keywords: the knee, deformity, children, treatment,  the Ilizarov fixator. 

 

Различные врожденные и приобретенные 

деформации и заболевания коленного сустава 

встречаются от 17,2 до 21,4% среди ортопеди-

ческой патологии нижних конечностей у детей 

[1, 6]. Такое преобладание патологии коленного 

сустава связано с тем, что на него падает боль-

шая нагрузка, и воздействуют очень сильные 

мышцы. Кроме того, сустав слабо защищен от 

вредных воздействий отрицательных факторов 

внешней среды. В силу вышеуказанных обстоя-

тельств, деформации коленного сустава при 

несвоевременном радикальном лечении склон-

ны к быстрому прогрессированию и рецидиви-

рованию по мере роста детей. 

Консервативное лечение деформаций колен-

ного сустава дает положительные результаты 

при легких формах заболевания у детей млад-

ших возрастных групп. Оперативные методы 

коррекции деформаций путем различных остео-

томий, пластики мышечного, сухожильно-

связочного аппарата травматичны и не прием-

лемы для детей младших и средних возрастов. 

Разработка и внедрение в практику компрес-

сионно-дистракционного метода, благодаря ра-

ботам Г.А. Илизарова и его последователей, 

открыли новые перспективы в устранении де-

формаций коленного сустава у детей. Компрес-

сионно-дистракционный метод, как малотрав-

матичный и щадящий, завоевал общее призна-

ние и занял достойное место среди других ме-

тодов лечения. 

В нашу задачу входило дальнейшее изучение 

возможностей компрессионно-дистракционного 

метода при устранении деформаций коленного 

сустава в детском возрасте. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

За последние 15 лет под нашим наблюдени-

ем находились 402 ребенка с врожденными (171 

больной) и приобретенными (231 больной) де-

формациями коленного сустава. Мальчиков бы-

ло 201, девочек – 201. Детей до 4-х лет было 70, 

от 4-х до 8 лет – 118, от 8 до 12 лет – 99 и 12 лет 

и старше – 115. Оперативное лечение деформа-

ций 466 коленных суставов производили у 365 

детей. Из них у 332-х (425 коленных суставов) 

применили компрессионно-дистракционный 

метод лечения. Закрытые методы коррекции 

использовали у 141 ребенка (187 коленных сус-

тавов). Из них у 32-х (48 коленных суставов) 

применили корригирующий дистракционный 

эпифизеолиз, у 29 (31 сочленение) - корриги-

рующий дистракционный метафизеолиз, у 6 - 

закрытую дистракцию хрящевой зоны, у 71 (99 

коленных суставов) – мобилизацию аппаратом 

Илизарова при контрактурах сочленения и у 3-х 

больных – мобилизацию надколенника. 

Аппаратно-хирургические вмешательства – 

компрессионно-дистракционный метод в соче-
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тании с другими хирургическими вмешательст-

вами – выполнили у 191 ребенка (238 коленных 

суставов). Из них у 121 (142 сочленения) – ком-

прессионно-дистракционный метод в сочетании 

с различными видами остеотомии, у 36 (45 ко-

ленных суставов) – с сухожильно-мышечной 

пластикой, у 11 (21 коленный сустав) – с пла-

стикой связок, у 13 (20 сочленений) – с реконст-

руктивными операциями и у 10 детей осуществ-

ляли удлиняющий артродез коленного сустава. 

Отдаленные результаты лечения в сроки от 

одного года до 15 лет изучили у 274-х детей. 

При оценке результатов лечения пользовались 

следующими клинико-рентгенологическими 

критериями: ось коленного сустава, объем дви-

жений в суставах, опороспособность конечно-

сти, боли в сочленении, состояние эпиметафи-

зов костей. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

Выбор метода лечения деформаций коленно-

го сустава у детей осуществляли дифференци-

рованно, с учетом возраста больного, характера 

и тяжести заболевания. В частности, у детей 

младших и средних возрастных групп применя-

ли методику корригирующего дистракционного 

эпифизеолиза. Для этого на конечность накла-

дывали аппарат Илизарова из двух колец. Дист-

ракцию начинали со второго дня после опера-

ции. Отрыв эпифиза от метафиза наступал 

обычно на 5-6 сутки после операции. Дистрак-

цию продолжали до получения гиперкоррекции 

в пределах 3-5. Затем начинался фиксационный 

период, который продолжался в течение 3-4-х 

недель. После контрольной рентгенографии, 

при наличии достаточной прочности регенерата 

аппарат снимали, на область коленного сустава 

назначали физиотерапевтическое лечение, мас-

саж и ЛФК. 

Наблюдения показали, что в случаях разру-

шения или недоразвития мыщелков костей или 

синостозирования ростковой зоны методика 

корригирующего дистракционного эпифизеоли-

за не приемлема. В связи с этим, при осевых 

деформациях коленного сустава с недоразвити-

ем мыщелков или синостозированием ростко-

вой зоны, применяли методику корригирующе-

го дистракционного метафизеолиза. Для закры-

того разрыва метафизарной зоны деформиро-

ванной кости на конечность накладывали аппа-

рат Илизарова из трех колец. Спицы проводили 

через метафиз, среднюю треть бедренной и 

большеберцовой костей с учетом коррекции 

деформации. Дистракцию начинали со второго 

дня после операции. Разрыв метафиза происхо-

дил на 8-10 сутки после операции. Темп дист-

ракции до получения разрыва составил 2-3 мм в 

сутки и после разрыва – 1 мм. Дистракцию про-

должали до получения гиперкоррекции в преде-

лах 3-5. 

Фиксационный период составил 4-5 недель. 

После этого производили контрольное рентге-

нологическое исследование. При слабости реге-

нерата фиксацию продолжали еще 2 недели. 

Затем чрескостный аппарат снимали, и на об-

ласть коленного сустава назначали физиотера-

певтическое лечение и разработку движений. 

Для закрытой мобилизации коленного суста-

ва при контрактурах на конечность накладывали 

аппарат Илизарова из 2-х колец. Кольца соеди-

няли между собой тремя стержнями с шарнира-

ми. При этом мы использовали шарнирное уст-

ройство многоплоскостного действия, позво-

ляющее легче манипулировать ходом коррекции 

в коленном суставе. Стержни располагались по 

медиальной, латеральной и задней поверхно-

стям коленного сустава. Темп коррекции соста-

вил 3-5 в сутки. После достижения коррекции 

стержни снимали, кольца оставляли. На область 

сустава назначали физиотерапевтическое лече-

ние, разработку активных и пассивных движе-

ний. В случае достаточного объема движений в 

коленном суставе кольца снимали. При недоста-

точности коррекции и объема движений снова 

устанавливали 3 стержня и повторяли разработ-

ку в аппарате. 

Как показали наши наблюдения, дети легко 

переносили операции с закрытой коррекцией 

деформации. С 3-4 дня после операции больным 

разрешали наступать на оперированную конеч-

ность и ходить. Активные движения ребенка в 

процессе лечения благоприятно отразились на 

формировании костного регенерата. 

В результате наших исследований установ-

лено, что использование закрытых способов 

коррекции осевых деформаций коленного сус-

тава у детей старших возрастных групп затруд-

нено в связи с возрастными изменениями в кос-

тях и развитием вторичных деформаций. По-

этому у детей 11 лет и старше мы применяли 

аппаратно-хирургические способы коррекции 

осевых деформаций. Для этого на конечность 

накладывали аппарат Илизарова из трех колец, 

причем два кольца – в области деформирован-

ного сегмента конечности и одно дополнитель-

ное кольцо – в области средней трети бедра или 

голени. Затем послойным разрезом кожи и под-

лежащих мягких тканей обнажали метафизар-

ную часть деформированной бедренной или 

большеберцовой костей и производили остео-

томию. При этом поперечную остеотомию про-

изводили в случаях одновременного искривле-

ния оси коленного сустава во фронтальной 

плоскости и ротации костей голени;  косую ос-

теотомию – для наращивания треугольного ре-

генерата и коррекции деформации; шарнирную 
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остеотомию – в случаях осевых деформаций и 

отсутствия укорочения конечности.  

Дистракцию начинали с третьего дня после 

операции и продолжали до получения гипер-

коррекции деформации 3-5. При необходимо-

сти одновременно удлиняли конечность с запа-

сом до 1 см. Темп дистракции составил 1 мм в 

день. 

В случаях осевых деформаций в сочетании с 

контрактурами коленного сустава, одновремен-

но с исправлением оси сочленения, разрабаты-

вали движения аппаратом Илизарова. Фиксаци-

онный период продолжался 4-6 недель, после 

чего аппарат снимали и назначали реабилитаци-

онное лечение. 

Использование аппаратно-хирургических 

способов позволило одновременно решить не-

сколько задач: исправить ось, разработать дви-

жения в коленном суставе, устранить ротацию 

костей голени и удлинить конечность. 

При врожденных аномалиях развития с апла-

зией большеберцовой кости использовали мето-

дику тибиализации малоберцовой кости. Для 

этого на конечность накладывали аппарат Или-

зарова из двух колец на уровне средней трети 

бедра и голени и два полукольца – на стопу. 

Путем дистракции малоберцовую кость низво-

дили до уровня нижнего края эпифиза бедрен-

ной кости. Одновременно исправляли положе-

ние стопы относительно дистального конца ма-

лоберцовой кости. На втором этапе разрезом по 

Пайру открывали дистальный конец бедренной 

и проксимальный конец малоберцовой костей. 

Иссекали фиброзные тяжи и мягкие ткани меж-

ду костями. Затем проксимальный конец мало-

берцовой кости центрировали к центру эпифиза 

бедренной кости и производили лавсанопласти-

ку связки между бедренной и малоберцовой 

костями. Рану зашивали послойно. Таким обра-

зом на месте бедренно-большеберцового сочле-

нения формировали феморо-фибулярное. 

В послеоперационном периоде фиксацию ко-

нечности аппаратом Илизарова продолжали до 4-х 

недель. Нагрузку на конечность разрешали после 

снятия аппарата. 

Показанием к применению удлиняющего 

артродеза явились сложные деформации колен-

ного сустава с полным разрушением эпимета-

физа костей с укорочением конечности. 

Патогенетически обоснованным методом 

оперативного лечения разгибательной контрак-

туры коленного сустава является мобилизация и 

удлинение четырехглавой мышцы бедра. У де-

тей удлинение четырехглавой мышцы бедра в 

сухожильной части осуществляли мелкоячеи-

стой лавсановой лентой. При этом одновремен-

но накладывали аппарат Илизарова из двух ко-

лец. Сочетание лавсанопластики сухожилия с 

компрессионно-дистракционным методом по-

зволило рано начать разработку движений и 

улучшить результаты лечения. 

Отдаленные результаты лечения изучили у 

274-х детей. Из них у 122-х больных получили 

хорошие результаты с восстановлением оси и 

подвижности коленного сустава. У 139 детей  

отмечали  удовлетворительные результаты с 

небольшим (до 20-30) ограничением объема 

движений или осевым искривлением (до 5-10). 

Неудовлетворительные результаты в 13 случаях 

были связаны с нарушением ортопедического 

режима, воспалением мягких тканей, рецидивом 

деформаций по мере роста у детей с артрогри-

позом. Эти больные госпитализированы для 

повторной операции. 

ВЫВОДЫ 

1. Компрессионно-дистракционный метод, 

как наиболее малотравматичный и щадящий, 

может применяться при устранении деформа-

ций коленного сустава у детей всех возрастных 

групп. 

2. У детей до 10 лет целесообразно приме-

нение методик закрытого устранения деформа-

ций коленного сустава. 

3. У детей старших возрастных групп, а 

также при комбинированных, многокомпонент-

ных деформациях показаны аппаратно-

хирургические вмешательства. 
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