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В данной статье на основании результатов обследования и лечения 92 пациентов с ахондроплазией в возрасте от 6 

до 30 лет, которым было произведено удлинение 195 голеней методом билокального дистракционного 

остеосинтеза, проанализированы причины возникновения, симптоматика и лечение контрактур коленного сустава. 
Полученные данные показали, что правильное и своевременное занятие ЛФК, наряду с соблюдением правил 

дистракционного остеосинтеза на всех этапах удлинения, позволяют избежать появления стойких контрактур у 

пациентов. Указаны мероприятия, направленные на профилактику по устранению данных осложнений. 
Ключевые слова: голень, ахондроплазия, удлинение, аппарат Илизарова, контрактура, коленный сустав. 

Symptomatology, treatment and prevention of the knee contractures were analyzed on the basis of examination results and 

treatment of 92 patients with achondroplasia at the age of 6-30 years, who were subjected to leg lengthening using the 
technique of bifocal distraction osteosynthesis. The data obtained demonstrated that proper and timely exercise therapy 

together with adherence to distraction osteosynthesis principles at all the stages of lengthening process allow to avoid 
occurrence of persistent contractures. 
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Ахондроплазия является врожденным сис-

темным заболеванием костной ткани, патогенез 

развития которого обусловлен пороком разви-

тия хрящевой ткани в процессе онтогенеза и 

филогенеза до наступления половой зрелости и 

окончательного завершения дифференцирова-

ния костной ткани. Нарушению роста подвер-

жены только кости хрящевого происхождения 

(длинные трубчатые кости и кости основания 

черепа). Согласно классификации, предложен-

ной М. В. Волковым [2], ахондроплазию отно-

сят к физарным дисплазиям, то есть к заболева-

ниям, связанным с аномалией развития и роста 

хряща. Ведущим симптомом данного заболева-

ния является укорочение сегментов конечно-

стей, в результате рост взрослых больных не 

превышает 122 - 130 см. В литературе достаточ-

но подробно описана клиническая картина дан-

ной патологии, в частности, указаны сопутст-

вующие деформации костей голени, нестабиль-

ность связок коленного сустава [1, 2, 4]. Харак-

терным практически для всех больных ахондро-

плазией является наличие вальгусной деформа-

ции коленных суставов. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Материал исследования получен на основа-

нии анализа результатов лечения 92 пациентов с 

ахондроплазией в возрасте от 6 до 30 лет, кото-

рым за период с 1990 по 2000 г. было произве-

дено удлинение 195 голеней методом билокаль-

ного дистракционного остеосинтеза. Средняя 

величина удлинения голени в группе детей и 

подростков составила 11,0±0,15 см, в группе 

взрослых больных – 9,8±0,3 см. Эхографические 

исследования выполнены у 12 больных ахонд-

роплазией в возрасте от 8 до 25 лет на ультра-

звуковом аппарате "SONOLINE" SL-450 фирмы 

"SIEMENS" (Германия) линейным датчиком с 

частотой 7,5 МГц. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

Одним из непременных условий для получе-

ния хорошего клинико-функционального ре-

зультата удлинения является сохранение макси-

мально возможной функции суставов. При этом 
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необходимо учитывать, что суставы у данных 

пациентов имеют ряд особенностей, поэтому 

увеличивается риск возникновения осложнений, 

связанных с удлинением, или усугубления 

имеющихся нарушений. Особенности наблюда-

ются со стороны костных структур и связочного 

аппарата: недоразвитие наружного мыщелка 

бедренной кости, компенсаторная варусная де-

формация проксимального эпифиза большебер-

цовой кости, сужение щели коленного сустава и 

изменение эластических свойств мышечно-

связочного аппарата. При исследовании связоч-

ного аппарата коленного сустава выявляют ряд 

патологических симптомов: "боковая разбол-

танность", "передний выдвижной ящик", что 

говорит о его неполноценности (табл. 1). 

Отмеченные нами нарушения в строении ко-

ленного сустава сказываются и на объеме его 

движений (табл. 2). 

Таблица 1. 
Частота встречаемости патологических симптомов в 

коленном суставе у больных ахондроплазией в раз-

личных возрастных группах (до лечения) 

Симптомы 

Дети и подростки Взрослые 

% 
градусы 

% 
градусы 

вальгус варус вальгус варус 

Боковая 
разболтан-

ность 

100 7,8 8,5 30 3,5 8,5 

Симптом "переднего выдвижного ящика" 

отмечен у 84% детей и подростков и у 10% 

взрослых. 

Таблица 2. 
Объем движений в коленом суставе у больных ахон-

дроплазией. 

Вид  

движения 

в суставе 

Возрастная динамика амплитуды движения 
в суставах (градусы) 

6-8 лет 9-11 лет 12-14 лет 15-17 лет 18 лет 

Сгибание 43,60,2 43,40,7 47,20,9 46,77,3 56,01,6 

Разгибание 190,10,4 185,80,3 185,01,5 181,70,5 179,70,1 

Амплитуда 146 143 138 135 124 

Проведенные ультрасонографические иссле-

дования показали, что у больных ахондроплази-

ей в коленном суставе имеет место слабая натя-

нутость боковых связок и утолщение боковых и 

крестообразных связок по сравнению со здоро-

выми сверстниками. 

Для устранения диспропорции между дли-

ной туловища и нижними конечностями необ-

ходимо удлинять голень на значительную вели-

чину (до 80-90%) от исходной длины. Удлине-

ние на такие величины неизбежно повышает 

риск возникновения контрактур. И, как показы-

вают наши наблюдения, контрактуры коленного 

сустава на этапе удлинения занимают одно из 

первых мест и составляют 30% от общего коли-

чества осложнений. 

Полученные данные показывают, что это ос-

ложнение во всех случаях развивается в самый 

ответственный в плане окончательного резуль-

тата период – во время дистракции. Поэтому 

необходимо уделять особое внимание соблюде-

нию принципов дистракционного остеосинтеза 

именно в этот период. 

Основными причинами возникновения кон-

трактуры можно считать недостаточное занятие 

ЛФК и болевой синдром в период дистракции. 

Во всех наблюдаемых нами случаях контракту-

ра была устранена к моменту снятия аппарата 

без дополнительных оперативных вмеша-

тельств. Анализ результатов показал, что в мак-

симальной степени проявление сгибательной 

контрактуры в среднем отмечалось через 37 

дней от начала дистракции. Средний угол сги-

бания на этот момент составил 150 градусов. 

Данное осложнение у взрослых пациентов 

встречалось в 21% случаев. Следует заметить, 

что у пациентов, закончивших свой рост, стан-

дартная операция дополняется ахилотомией по 

Байеру. 

Амплитуда движений в коленном суставе на 

сгибание у детей и подростков в ближайшем 

периоде после снятия аппарата с голени была в 

среднем на 6% меньше исходного уровня, в то 

время как у взрослых пациентов отмечалось 

увеличение угла сгибания на 13,7% (табл. 3). 

Таблица 3. 
Амплитуда движений в коленном суставе в ближай-

шем периоде после снятия аппарата 

 Возрастные группы 

дети подростки взрослые 

Коленный сустав 

Сгибание (град.) 47,3±1,7 48,6±1,9 48,9±3,1 

Разгибание (град.) 187±1,5 184±1,1 179,4±0,6 

Одной из причин ограничения сгибательных 

движений в коленном суставе до лечения в 

группе взрослых может служить избыток мяг-

ких тканей бедра и голени, что является меха-

ническим препятствием увеличения амплитуды 

при максимальном сгибании в коленном суста-

ве. В результате удлинения голени происходит 

растяжение и перераспределение мягких тканей, 

что и позволяет увеличить угол сгибания в ко-

ленном суставе в данной возрастной группе.  

В ближайшем периоде после снятия аппара-

та у больных всех возрастных групп уменьши-

лась активная тыльная флексия стопы на 6,9%, 

подошвенная – на 10,4%. 

Изучение имеющихся случаев появления 

сгибательной контрактуры коленного сустава по 

этапам лечения показала, что 47% случаев при-

ходится на первый этап лечения и 53% – на вто-

рой этап лечения. Так как удлинение голени на 

втором этапе лечения проводится на стороне 

удлиненного бедра, можно предположить, что 

перераспределение мягких тканей на первых 

этапах лечения (удлинении бедра) ведет к 

уменьшению их запаса. 

Для предотвращения подобного осложнения 

используют комплекс лечебно-профилактических 
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мероприятий. Ежедневные занятия ЛФК и актив-

ный образ жизни (самообслуживание, ежедневная 

ходьба с дозированной нагрузкой на оперирован-

ную конечность) способствуют сохранению 

функции суставов [5]. Это способствует увеличе-

нию осевой нагрузки на конечность и освобождает 

мышцы, не нарушая стабильности остеосинтеза. 

На 2-3 неделе фиксации удаляют спицы из пяточ-

ной кости и после заживления ран от удаленных 

спиц приступают к активной и пассивной разра-

ботке голеностопного сустава. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Изучение отдаленных результатов лечения 

показало, что практически все пациенты во всех 

возрастных группах полностью восстановили 

исходный объем движения в коленном суставе. 

Полученные данные свидетельствуют о том, что 

соблюдение правил дистракционного остеосин-

теза на всех этапах удлинения, правильное и 

своевременное занятие пациентами ЛФК позво-

ляют избежать появления стойких контрактур. 

Следует заметить, что соблюдение принципов 

чрескостного дистракционно-компрессионного 

остеосинтеза голени аппаратом Илизарова значи-

тельно уменьшает вероятность возникновения 

осложнений, а своевременная диагностика и пра-

вильно подобранная тактика ведения больного 

сводит к минимуму их негативное влияние на 

результат лечения.  
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