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Аннотация 
Цель. Проанализировать накопленный опыт применения технологии управляемого роста в лечении осевых деформаций на уровне коленных су-
ставов (КС) у детей с различными патологиями, определить эффективность применяемой нами методики и ее осложнения, а также приоритет-
ность применения данной методики у пациентов детского возраста. 
Материалы и методы. Проанализированы данные четырех групп исследования пациентов в возрасте от 4 до 14 лет. Группа 1: 22 пациента 
(34 КС) с осевыми деформациями на уровне КС. Группа 2: 38 пациентов (38 КС) с неравенством длин нижних конечностей. Группа 3: 15 пациентов 
(27 КС) со сгибательными контрактурами КС на фоне детского церебрального паралича. Пациентам групп 1–3 проводилось оперативное лечение 
методом управляемого роста. Референсная группа (40 пациентов, 60 КС) набрана для определения нормальных значений разгибания в КС у де-
тей по данным рентгенографии и гониометрии. 
Результаты. Средний угол деформации до и после оперативного лечения составил в группе 1: 15,3 и 1,6º; в группе 3: 160 и 4º рекурвации соответ-
ственно (p<0,05). Средняя разница длин до и после операции в группе 2: 30 и 8 мм (p<0,05). Средняя скорость коррекции в группе 1 составила 0,6º/мес, 
в группе 2 – 0,9 мм/мес, в группе 3 – 2,9º/мес. Суммарный балл по шкале Gillette Functional Assessment Questionnaire в группе 3 увеличился с 3,63 до 7,13. 
Среди пациентов референсной группы средний угол пассивного разгибания в КС составил 5º рекурвации по данным гониометрии в положении лежа и 
15º рекурвации по данным рентгенографии. Средний угол активного разгибания в положении стоя по данным гониометрии составил 4º рекурвации. 
Меньшие значения данных параметров могут служить клиническими и рентгенологическими критериями сгибательной контрактуры КС. 
Заключение. Управляемый рост – эффективная технология коррекции неравенства и осевых деформаций нижних конечностей на уровне КС у 
детей. Пристальное амбулаторное наблюдение позволяет не только своевременно выявлять ортопедическую патологию, но и эффективно ее 
корригировать, не прибегая к объемным реконструктивным вмешательствам. 
Ключевые слова: детский церебральный паралич, сгибательные контрактуры коленных суставов, шкала оценки функциональных способностей 
к движению, норма разгибания в коленном суставе, неравенство длин нижних конечностей, осевые деформации, гемиэпифизиодез, управляемый 
рост, зона роста. 
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Abstract 
Materials and methods. The data of 4 groups with patients from 4 to 14 years old were studied. Group 1: 22 patients (34 knees), with angular deformities 
about the knee. Group 2: 38 patients (38 knees) with leg length discrepancies. Group 3: 15 patients (27 knees) with knee flexion contracture and cerebral 
palsy. Patients of 1–3 groups were operated by guided growth. The reference group (40 patients, 60 knees) was formed to determine the normal knee exten-
sion values in children according to X-ray and goniometry data. 
Results. The mean angle of deformity before and after surgical treatment in group 1 were: 15.3 and 1.6º; in group 3: 160 and 4º recurrence, respectively, 
(p<0.05). The mean leg length discrepancy before and after surgery in group 2 were: 30 and 8 mm (p<0.05). The mean correction rate in group 1 was 0.6º per 
month, in group 2 – 0.9 mm per month, in group 3 – 2.9º per month. The mean score on the Gillette FAQ in group 3 increased after surgical treatment from 
3.63 to 4.13. In reference group the mean angle of passive extension was 5º recurrence with goniometry lying on back, and 15º recurrence on X-ray. The mean 
active extension in a standing position was 4º recurrence. Smaller values of the tibiofemoral angle with goniometry in the standing position and passive exten-
sion with X-ray and goniometry can serve as clinical and radiological criteria for knee flexion contracture. 
Conclusion. Guided growth is an effective technique for correcting leg length discrepancy and angular deformities about the knee in children. Close outpatient 
observation allows to not only timely identify orthopedic pathology, but also to effectively correct it without major reconstructive operation. 
Key words: cerebral palsy, fixed knee flexion deformity, Gillette Functional Assessment Questionnaire, reference extension rate in the knee joint, leg length 
discrepancies, angular deformities, hemiepiphysiodesis, guided growth, growth plate. 
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Введение 
Лечение осевых деформаций на уровне коленных 

суставов (КС) и разницы длин нижних конечностей у 
детей является актуальной проблемой современной 
ортопедии. Cегменты конечностей оказывают взаим-
ное влияние на процессы роста и развития ре-
бенка [1]. Осевые деформации нижних конечностей 
во фронтальной плоскости провоцируют неравно-
мерное распределение нагрузки на разные отделы 
КС, что может вызвать в дальнейшем появление ос-
теоартрита. Вальгусная деформация [2], а также нера-
венство длин нижних конечностей являются дока-
занными факторами, способствующими развитию 
артроза КС [1]. При вальгусной деформации до-
вольно быстро в молодом возрасте развивается несо-
стоятельность связочного аппарата КС [3]. Осевые 
деформации или разница длин нижних конечностей 
приводят к изменению походки, перекосу таза, воз-
никновению болевого синдрома, ранней манифеста-
ции коксартроза [4, 5]. В тех случаях, когда укороче-
ние не компенсируется ортопедическими аппара-
тами, формируются эквинусная установка стопы, 
вальгусная деформация КС, отводящая контрактура 
на стороне поражения. Длительная асимметричная 
статическая нагрузка на растущий позвоночник, со-
провождающаяся перекосом таза, может вызвать раз-
витие сколиотической осанки, а затем и структураль-
ного сколиоза, сагиттального дисбаланса туловища, 
остеохондроза поясничного отдела позвоноч-
ника [1]. Сгибательные контрактуры и деформации 
КС возникают на фоне различных заболеваний, в том 
числе на фоне детского церебрального паралича 
(ДЦП), при котором данная патология носит про-
грессирующий характер и имеет в своей основе как 
артрогенный компонент, так и сухожильномышеч-
ный. Данные виды деформаций нижних конечностей 
могут приводить в том числе к регрессу, торможению 
развития или полной утрате навыков вертикального 
передвижения. Сгибательные контрактуры КС значи-
тельно повышают энергозатраты ходьбы и приводят 
к дальнейшим деформациям нижних конечно-
стей [6]. Вертикализация при наличии сгибательных 
контрактур обусловливает болевой синдром и при-
водит к развитию раннего гонартроза [7]. Cгибатель-
ные контрактуры КС могут приводить к сглаженно-
сти поясничного лордоза и усилению кифоза, что в 
комплексе с контрактурами тазобедренных суставов 
приводит к дисбалансу сагиттального профиля по-
звоночника [8]. Односторонний процесс обусловли-
вает функциональное укорочение нижней конечно-
сти, которое приводит к развитию вторичной орто-
педической патологии. 

Консервативные методы лечения сформировав-
шихся стойких деформаций, по мнению различных ав-
торов, при данных патологиях в большинстве случаев 
неэффективны [2, 5]. Открытые оперативные вмеша-
тельства сопряжены с большой инвазивностью и высо-
ким риском осложнений. Миниинвазивная технология 
guided growth, или управляемый рост, способствует по-
степенной коррекции путем временного блокирова-
ния зоны роста [9]. Технология основана на примене-
нии закона Hueter–Volkmann, согласно которому уве-
личение нагрузки на ростовую пластинку приводит к 
замедлению роста кости. Важную роль в торможении 
роста играют апоптоз и аутофагия хондроцитов, обра-
тимые после устранения напряжения на зону ро-
ста [10]. Данная технология стала особенно популярна 
в последние 20 лет. Несмотря на многолетний опыт 
применения различных оперативных методик, объ-
единенных принципом эпифизиодеза, остается откры-
тым вопрос выбора наиболее оптимальной из них. По-
этому сообщения об эффективности каждого метода и 
возможных его осложнениях, особенностях предопе-
рационного планирования и послеоперационного ве-
дения являются актуальными. 

Цель исследования – проанализировать накоп-
ленный опыт применения технологии управляемого 
роста в лечении осевых деформаций на уровне КС у де-
тей с различными патологиями, определить эффектив-
ность применяемой нами методики и ее осложнения, 
а также приоритетность применения данной методики 
у пациентов детского возраста. 

 
Материалы и методы 

Проведен анализ результатов лечения 75 пациентов 
(99 КС) с осевыми деформациями, неравенством длин 
нижних конечностей, сгибательными контрактурами 
КС различной этиологии. Все пациенты проопериро-
ваны на базе нейроортопедического отделения с орто-
педией ФГАУ «НМИЦ здоровья детей» в период с 2011 
по 2020 г. В зависимости от вида деформаций сформи-
рованы 3 исследуемые группы и 1 референсная. 

В группу 1 включены 22 пациента (34 КС), из них 
14 мальчиков, с осевыми деформациями на уровне КС, 
которым проводился медиальный или латеральный 
гемиэпифизиодез. Осевые деформации нижних ко-
нечностей в группе 1 обусловлены следующими фо-
новыми заболеваниями: болезнь Блаунта; синдром 
Элерса–Данлоса 2-го типа; мукополисахаридоз 1, 
4-го типа; эпифизарная дисплазия; множественная эк-
зостозная хондродисплазия; псевдоахондроплазия; 
гипофосфатемический рахит; врожденные аномалии 
развития скелета; остеохондрома бедренной кости; 
нефропатический цистиноз; ДЦП, спастическая дип-
легия; пауциартикулярный юношеский артрит; 
а также являлись последствиями травмы нижних ко-
нечностей. В 2 случаях с вальгусной деформацией КС 
ассоциирована нестабильность надколенника. Сред-
ний возраст детей в группе 1 составил 9 лет 10 мес 
(±3,5 года), диапазон от 4 лет 1 мес до 12 лет 8 мес. 
Средний период наблюдения – 2 года 11 мес (±1 год 
10 мес), от 13 мес до 6 лет 8 мес. 

В группу 2 (38 пациентов, из них 22 мальчика, КС – 
38) включены дети с укорочением одной нижней ко-
нечности, которым проводился эпифизиодез контрла-
теральной нижней конечности. Неравенство длин 
нижних конечностей стало следствием гемигипопла-
зии, болезни Легга–Кальве–Пертеса, опухолеподобной 
патологии костей, синдрома Протея, спастической ге-
миплегии, травмы нижних конечностей. Средний воз-
раст пациентов на начало оперативного лечения со-
ставил 10 лет 8 мес (±2 года 11 мес), от 6 лет 9 мес до 
14 лет 10 мес. Средний период наблюдения – 2 года 
11 мес (±1,5 года), от 9 мес до 6 лет 1 мес. 

С 2018 г. на базе отделения проводится лечение сги-
бательной контрактуры КС, развившейся на фоне ДЦП, 
методом переднего гемиэпифизиодеза дистального 
эпифиза бедренной кости. Все дети, которым выпол-
нялся передний гемиэпифизиодез, включены в группу 3 
общей численностью 15 пациентов (27 КС), из них 
11 мальчиков. Имели диагноз «ДЦП, спастическая дип-
легия» 67% детей; 33% детей – «ДЦП, спастический тет-
рапарез». По шкале больших моторных функций рас-
пределение следующее: 40% группы составляли дети с 
Gross Motor Function Classifica tion System – GMFCS III 
(ходьба с использованием ручных приспособлений и 
ортезов для передвижения); 60% группы – пациенты с 
GMFCS IV (самостоятельное передвижение ограничено, 
могут использоваться моторизированные средства пе-
редвижения, возможна вертикализация с поддержкой). 
Средний возраст пациентов на момент оперативного 
лечения составил 9 лет 4 мес (±2 года 4 мес), от 7 до 
12 лет. Средний период наблюдения – 1 год 3 мес 
(±4 мес), от 5 мес до 1 года 8 мес. 

Всем детям до оперативного лечения проводилась 
рентгенография нижних конечностей в прямой и бо-
ковой проекции с целью определения потенциала ро-
ста и дооперационного угла деформации на уровне КС. 
Пациентам с неравенством длин нижних конечностей 
дополнительно проводилось компьютерно-томогра-
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фическое сканирование нижних конечностей с опре-
делением длины каждого сегмента либо рентгеногра-
фия с сантиметровой шкалой. Обязательно для выпол-
нения эпифизиодеза наличие открытой зоны роста. 
Показаниями к оперативному лечению являлись: 
в группе 1 – превышение крайних нормальных значе-
ний тибиофеморального угла с учетом анатомо-фи-
зиологических особенностей у детей до 7 лет [11] или 
односторонний характер деформации, прогрессиро-
вание деформации; в группе 2 – разница длин нижних 
конечностей более 1 см, сопровождающаяся наруше-
нием осанки, перекосом таза, жалобами пациента; 
в группе 3 – дефицит разгибания голени любого 
объема, приводящий к быстрой утомляемости и 
ограничениям вертикализации и ходьбы; отсутствие 
эффекта от консервативного лечения, включая ботули-
нотерапию, в течение 6 мес. Так как у пациентов с ДЦП 
существенную роль играет спастичность мышц, для 
предупреждения сгибания оперированной конечно-
сти на фоне болевого синдрома в послеоперационном 
периоде проводилась кратковременная иммобилиза-
ция конечности в ортезе или задней лонгете с возмож-
ностью опоры и разработки движений в КС длитель-
ностью до 4 дней. Контрольная рентгенография ниж-
них конечностей в прямой и боковой проекции прово-
дилась в раннем послеоперационном периоде и затем 
каждые 3 мес. По достижении коррекции выполнялось 
удаление пластин. 

Так как для методики переднего гемиэпифизиодеза 
в научной литературе не обозначены конкретные по-
казания для удаления пластин, а также не описаны 
нормальные значения активного и пассивного разги-
бания в КС у детей по возрастам, нами набрана рефе-
ренсная группа для определения данных параметров. 
В группу включены 40 пациентов (60 КС), из них 
21 мальчик, без патологии, влияющей на объем дви-
жений в КС, одной или двух конечностей. В группу 
включены пациенты с диагнозами: неравенство длин 
нижних конечностей вследствие гемигипоплазии, бо-
лезни Легга–Кальве–Пертеса в стадии исхода, опухо-
левого новообразования метафиза, спастической ге-
миплегии при ДЦП (односторонняя форма пораже-
ния); а также с диагнозом травмы одного КС. Крите-
рии исключения из референсной группы: наличие 
синдрома гипермобильности суставов, определяе-
мого по критериям P. Beighton [12]; наличие экзостоз-
ной хондродисплазии; а также регулярные занятия в 
спортивной секции, влияющие на связочный аппарат 
КС. Средний возраст пациентов данной группы соста-
вил 10 лет (±2 года), от 7 до 12 лет. В рутинной прак-
тике всем пациентам референсной группы проведена 
рентгенография нижних конечностей в ходе обследо-
вания по основному заболеванию. Рентгенография 
здоровой конечности проводилась в положении лежа 
с максимальным пассивным разгибанием. Гониомет-
рия проводилась с помощью транспортира-гонио-
метра по методике, описанной В.О. Маркс [13], в поло-
жении лежа с определением максимального пассив-
ного разгибания в КС и в положении стоя с определе-
нием максимального активного разгибания. 

Обследование и лечение всех пациентов проводи-
лись после подписания добровольного информиро-
ванного согласия на него их родителей. Проведение 
исследования одобрено локальным независимым эти-
ческим комитетом при ФГАУ «НМИЦ здоровья детей». 
Определены средний угол деформации для групп 1 и 3, 
средняя разница длин нижних конечностей для 
группы 2, до операции и перед удалением пластин; 
средний период до удаления пластин, процент удовле-
творительных результатов. Определена средняя ско-
рость коррекции деформации в месяц (за исключе-
нием случаев, когда эпифизиодез не имел положитель-
ного результата). Скорость коррекции деформации v 
(мм/мес – для пациентов группы 2; °/мес – для пациен-
тов групп 1 и 3) для каждого пациента определялась по 

формуле: v=V/t, где V (°, мм) – объем скорригирован-
ной деформации за период t (мес) между первым и 
крайним обследованием. Для анализа зависимости 
скорости коррекции от возраста определялся ранго-
вый критерий корреляции Спирмена отдельно в каж-
дой группе. Приведены осложнения. В группе 3 прово-
дилась оценка функциональных способностей к пере-
движению по шкале Gillette Functional Assessment Que-
stionnaire (Gillette FAQ) до и после достижения коррек-
ции. Отсутствие коррекции деформации или ее про-
грессирование на момент удаления пластины расцени-
вались как неудовлетворительные результаты. Стати-
стическая обработка полученных данных выполнена с 
помощью программы Microsoft Office Excel 2007. 

 
Результаты 

Все пациенты групп 1–3 вертикализированы на 
2–3-и сутки после операции. В группу 1 включены 
12 пациентов (18 КС) с завершенной коррекцией, 
10 пациентов (16 КС) с продолжающейся коррекцией. 
Всего 2 пациента имели варусную деформацию ниж-
них конечностей на уровне КС, остальные 20 пациен-
тов – вальгусную деформацию на уровне КС. Основ-
ные жалобы в группе 1 с осевыми деформациями 
нижних конечностей: нарушение походки, боль при 
физических нагрузках, быстрая утомляемость во 
время ходьбы. Все пациенты ходили самостоятельно 
без дополнительных средств опоры. В зависимости от 
вида деформации и возраста пациента проводился 
медиальный или латеральный гемиэпифизиодез 
бедра и/или голени, выбор оперативного вмешатель-
ства определялся индивидуально по результатам об-
следования. Средний угол деформации на уровне КС 
до операции составил 15,3° (±5,8°), от 10 до 28°. Среди 
случаев завершенной коррекции средний угол после 
операции составил 1,6° (±1,8°), от 0 до 4°, различия 
статистически значимы (p<0,05). Средняя длитель-
ность коррекции среди случаев завершенной коррек-
ции составила 14 мес (±3 мес), от 12 до 21 мес. Сред-
няя скорость коррекции среди всех пациентов 
группы – 0,6 (±0,4)°/мес, от 0,25 до 1,8°/мес. Статисти-
чески значимой зависимости скорости коррекции от 
возраста пациента не выявили (p>0,05). Процент удов-
летворительных результатов среди завершенных слу-
чаев составил 83,3%. Неэффективность гемиэпифи-
зиодеза у 1 пациента с варусной деформацией ниж-
них конечностей, на наш взгляд, обусловлена про-
грессирующей формой болезни Блаунта. Второй слу-
чай отсутствия планируемого эффекта от оператив-
ного лечения связан с несоблюдением ортопедиче-
ского режима и формированием стойкой разгиба-
тельной контрактуры в КС, которая потребовала де-
монтажа металлоконструкций через 4 мес после их 
установки. Среди осложнений выявлены поломка 
винта в 1 случае; рекурвация 20° слева (оперированы 
обе нижние конечности) вследствие несоблюдения 
ортопедического режима пациенткой 6 лет с вальгус-
ной деформацией нижних конечностей на фоне му-
кополисахаридоза 4-го типа (синдром Моркио). 
Число ревизий составило 7 (16% операций), из них по 
причине напряжения винтов – в 6 случаях, что свя-
зано с исходно ограниченным по времени корриги-
рующим потенциалом пластин. 

Клинический пример применения методики управ-
ляемого роста для коррекции осевых деформаций 
нижних конечностей пациентки 7 лет 4 мес с диагно-
зом «вальгусная деформация нижних конечностей на 
фоне мукополисахаридоза 1-го типа» (синдром Гур-
лер) представлен на рис. 1. 

В группу 2 включены 19 пациентов (19 КС) с завер-
шенной коррекцией, 19 пациентов (19 КС) – с продол-
жающейся коррекцией. При поступлении пациенты 
предъявляли жалобы на укорочение нижней конечно-
сти, снижение ее опороспособности; нарушение 
осанки, хромоту при ходьбе, быструю утомляемость 
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при ходьбе, снижение времени ходьбы, боль при дли-
тельных физических нагрузках. В большинстве случаев 
пациенты ходили самостоятельно без дополнитель-
ных средств опоры, за исключением 1 ребенка с ДЦП, 
спастической диплегией GMFCS III, который использо-
вал ходунки в связи с фоновым заболеванием. 

Средняя разница длин нижних конечностей до опе-
рации составила 30 мм (±14 мм), от 10 до 80 мм. Среди 
19 пациентов, которым удалены пластины, у 4 пациен-
тов не отмечено положительного эффекта от времен-
ного эпифизиодеза. В 3 случаях разница длин нижних 
конечностей увеличилась, что объясняется усилен-
ным ростом конечности, который не удалось сдер-
жать с помощью металлоконструкции. В том числе 
разница длин нижних конечностей увеличилась у 
1 пациента с синдромом Протея, при котором про-
исходит атипичное разрастание всей костной ткани. 
В 1 случае разница длин нижних конечностей оста-
лась без изменений, что объясняется низким потен-
циалом роста у детей, близких к достижению скелет-
ной зрелости. Также среди пациентов, у которых про-

должается эпифизиодез, у 1 пациента отметили отсут-
ствие эффекта; у 2 пациентов отмечены прогрессиро-
вание переудлинения конечности и нестабильность 
металлоконструкции, что потребовало ревизии и пе-
ремонтажа металлоконструкции. Процент удовлетво-
рительных результатов на момент исследования 
среди пациентов, которым удалили металлоконструк-
ции, составил 79%. Средняя разница длин нижних ко-
нечностей перед удалением пластин в случаях состо-
явшейся коррекции составила 8 мм (±10 мм), от 0 до 
40 мм, различия статистически значимы (p<0,05). 
Среди случаев завершенной коррекции средний пе-
риод до удаления пластин составил 19 мес (±11 мес), 
от 5 мес до 3 лет 11 мес. Средняя скорость коррекции 
деформации в месяц среди всех пациентов группы со-
ставила 0,9 (±0,5) мм/мес, от 0,1 до 2 мм/мес. Стати-
стически значимой зависимости скорости коррекции 
от возраста пациента не выявили (p>0,05). Число ре-
визий составило 19 (33% всех оперативных вмеша-
тельств группы), из них связано с напряжением вин-
тов – во всех случаях, в том числе с поломкой винта – 

Рис. 1. Внешний вид и рентгенограммы нижних конечностей до (угол деформации составил справа и слева 19 и 15º соответственно) 
и после операции (большеберцовобедренный угол составил 5º справа и 8º слева). Длительность коррекции – 22 мес. 

Fig. 1. External appearance and radiographs of the lower extremities before (the deformity angle was formed on the right and 19 and 15º, 
respectively) and after the operation (the tibial-femoral angle was 5º on the right and 8º on the left). The duration of the correction is 22 months.

До коррекции После коррекции До коррекции После коррекции

Рис. 2. Внешний вид и рентгенограммы нижних конечностей пациентки до и после операции и внешний вид через 4 года после 
установки пластин. Длительность коррекции – 18 мес.  

Fig. 2. The appearance and radiographs of the lower endpoints of the patients before and after the operation and the appearance 4 years after 
the insertion of the plates. Duration of correction – 18 months.

До операции Через 18 мес До операции Через 1 год Через 4 года



в 1 случае. В 3 случаях выявлена резорбция костной 
ткани в области стояния винтов. В 1 случае у ребенка 
сформировалась варусная деформация оперирован-
ной нижней конечности на уровне КС, которая скор-
ригировалась самопроизвольно в течение 1 года 
после удаления пластин. В 1 случае у ребенка сформи-
ровалась вальгусная деформация оперированной 
нижней конечности на уровне КС, которая потребо-
вала проведения гемиэпифизиодеза медиальной ча-
сти дистальной зоны роста бедра. 

На рис. 2 представлен клинический пример приме-
нения методики управляемого роста для коррекции 
неравенства длин нижних конечностей у пациентки 
11 лет с диагнозом: ДЦП, спастический гемипарез; уко-
рочение левой нижней конечности на 30 мм. 

В группе 3 со сгибательными контрактурами КС ос-
новными жалобами являлись ограничение и болезнен-
ность движений в КС, нарушение походки, быстрая 
утомляемость при вертикализации и ходьбе. Двига-
тельные возможности детей ограничивались как фо-
новым заболеванием, так и выраженностью сгибатель-
ной контрактуры КС. Самостоятельно передвигался 
1 (7%) пациент; с четырехопорной тростью без посто-
ронней помощи – 2 (13,33%). Передвигались с помо-
щью взрослого с поддержкой за одну руку 3 (20%) па-
циента; с поддержкой за обе руки – 5 (33%). Передвига-
лись в кресле без посторонней помощи 2 (13,33%) па-
циента; в кресле при помощи взрослого – 2 (13,33%). 
Поскольку в группе 3 средний период наблюдения со-
ставил 1 год 3 мес, коррекция продолжается у боль-
шинства детей. В группу исследования включены 8 па-
циентов с завершенной коррекцией (15 КС), 7 – с про-
должающейся коррекцией (12 КС). 

Средний угол до операции составил 160° (±8°), от 140 
до 170°. Средний угол после достижения коррекции – 
4° рекурвации (±5°), от 177 до 14° рекурвации, различия 
статистически значимы (p<0,05). Средняя скорость 
коррекции среди пациентов с завершенной коррек-
цией составила 2,9 (±1,82)°/мес, от 1,3 до 6,330°/мес. 
Средний период до удаления пластин – 8,5 (±2) мес, от 
6 до 12 мес. На данный момент неудовлетворительного 
результата не отметили ни у одного пациента из дан-
ной группы. В ходе лечения в раннем послеоперацион-
ном периоде выявлены гематома мягких тканей ниж-
ней трети бедра в 1 случае; синовит, купированный 
приемом нестероидных противовоспалительных 
средств в течение 5 дней, – у 2 пациентов. На контроль-
ных осмотрах выявлена рекурвация 14°, которая само-
произвольно скорригирована при осмотре через 1 год 
после удаления пластин, – у 1 пациента; разгибатель-
ная контрактура КС, для коррекции которой выполнен 
передний артролиз, – у 1 пациента. В группе 3 прово-
дилась оценка функциональных способностей к пере-
движению по шкале Gillette FAQ. Согласно опроснику 
среди пациентов с завершенной коррекцией функцио-
нальные возможности улучшились на 1 уровень у 
4 (50%) пациентов, отсутствовало увеличение функ-
циональных способностей – у 4 пациентов (50%). Сум-
марный балл оценки динамики функциональных воз-
можностей у детей с завершенной коррекцией увели-
чился с 3,63±2,33, интервал от 1 до 8 баллов, до 

4,13±2,36, интервал от 1 до 8 баллов. Различия стати-
стически не значимы (p=0,69), что объясняется малым 
числом пациентов, у которых завершена коррекция. 

На рис. 3 представлен клинический пример приме-
нения переднего гемиэпифизиодеза у пациентки 
10 лет с диагнозом: сгибательные контрактуры КС; 
ДЦП: спастический тетрапарез; GMFCS IV. 

Среди пациентов референсной группы средний 
угол разгибания в КС в положении лежа с пассивным 
разгибанием голени составил 5° рекурвации (±2°), от 1 
до 10°, по данным гониометрии и 15° рекурвации (±3°), 
от 5 до 20°, по данным рентгенографии. Не выявили 
статистически значимой связи между углом разгиба-
ния по результатам рентгенографии и гониометрии и 
возрастом ребенка в группе (p>0,05). Средний угол ак-
тивного разгибания в положении стоя по данным го-
ниометрии составил 4° рекурвации (±2°), от 180 до 9° 
рекурвации. 

 
Обсуждение 

Для лечения осевых деформаций во фронтальной 
плоскости на уровне КС применяются корригирую-
щие остеотомии, эндопротезирование КС, которые 
представляют собой трудные в техническом плане 
операции, чреватые риском развития таких осложне-
ний, как стойкая контрактура сустава, глубокая ин-
фекция, артралгия, тромбоэмболические осложнения, 
асептическая нестабильность, несращение и форми-
рование псевдоартроза в зоне остеотомии [3, 14]. 
Применение дистракционного остеосинтеза в аппа-
рате Илизарова, в том числе и для лечения неравен-
ства длин нижних конечностей, связано с такими 
осложнениями, как формирование псевдоартроза, 
контрактур, подвывихов и вывихов в смежных суста-
вах; компартмент-синдром и парез малоберцового 
нерва с формированием эквинусной установки 
стопы; нарушение опороспособности конечности; 
анкилозы тазобедренного и голеностопного суставов; 
воспалительные осложнения, в том числе спицевой 
остеомиелит. Стоит также отметить трудоемкость 
ежедневного ухода за послеоперационной областью, 
частый рентгенологический контроль и многочис-
ленные кожные рубцы [1]. Оперативное лечение у де-
тей с ДЦП подразумевает устранение деформаций и 
контрактур на многих уровнях с целью сохранения 
двигательных возможностей у детей с уровнем двига-
тельной активности GMFCS I–III, а также с целью об-
легчения укладки, вертикализации пациента, ухода за 
ним, применения ортопедических изделий для детей 
с уровнем двигательной активности GMFCS IV–V [15]. 
Существуют различные методы хирургического лече-
ния сгибательных контрактур КС, среди которых рас-
пространены разгибательная надмыщелковая остео-
томия бедренной кости, задняя капсулотомия, ди-
стракция в аппарате внешней фиксации [16]. Разгиба-
тельные остеотомии костей не рекомендуется приме-
нять у растущих детей из-за высокого риска непра-
вильного ремоделирования кости [17]. Частота невро-
логических осложнений корригирующей остеото-
мии, применяющейся в том числе и при неравенстве 
длин нижних конечностей, по данным разных авто-
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Рис. 3. Внешний вид и рентгенограммы нижних конечностей до операции и после удаления пластин. Длительность коррекции – 11 мес.  

Fig. 3. The appearance and radiographs of the lower extremities before surgery and after removal of the plates. The duration of the correction is 11 months.



ров занимает от 3 до 12%, включая паралич седалищ-
ного, малоберцового нерва, транзиторные чувстви-
тельные и двигательные расстройства. Встречаются 
также угловое смещение, рецидив контрак-
туры [18, 19]. Задняя капсулотомия отличается слож-
ным глубоким доступом в подколенной области с по-
вышенным риском повреждения сосудисто-нервного 
пучка, а вмешательство на капсуле КС может привести 
к ее рубцеванию и впоследствии к рецидиву деформа-
ции. При дистракции в аппарате Илизарова у детей с 
ДЦП происходит принудительная травматизация 
мышц, что приводит к их рубцеванию. Это способ-
ствует еще большему снижению силы и эластичности 
мышц, усугубляя их изначально неблагополучное со-
стояние ввиду спастичности. Также стоит отметить, 
что рубцовая ткань не поддается ботулинотерапии, 
что очень важно для пациентов с ДЦП. Множествен-
ные риски и осложнения лечения осевых деформаций 
и неравенства длин нижних конечностей привели к 
поиску менее инвазивных оперативных вмешательств. 

В исследовании М. Дохова и соавт. (2018 г.) [20], в 
которое включены 20 детей с вальгусной деформа-
цией КС, средние значения величины большеберцо-
вобедренного угла до операции составили 20,5°, ин-
тервал от 19,5 до 23°, при вальгусной деформации. 
Применение временного эпифизиодеза дало удовле-
творительные клинические результаты в 95% случаев. 
В 1 случае неудовлетворительный результат связан с 
формированием обратной деформации вследствие 
несоблюдения ортопедического режима. Перед уда-
лением металлоконструкций средний бедренноболь-
шеберцовый угол составил 6°, от 5 до 7,5°, при валь-
гусной деформации и 5°, от 4 до 6°, при варусной де-
формации. Средний период коррекции составил 
10 (±2) мес в обеих группах, от 3 до 14 мес при валь-
гусной деформации и от 6 до 15 мес при варусной де-
формации. В нашем исследовании получены сопоста-
вимые результаты. 

M. Cain и соавт. [21] в своей работе, опубликованной в 
2016 г., рекомендуют проведение эпифизиодеза у детей 
с разницей длин нижних конечностей от 2 до 5 см. Од-
нако известно, что разница длин нижних конечностей 
уже от 4–6 мм может играть патогенетическую роль в 
формировании сколиотических деформаций позво-
ночного столба [1]. Поэтому для принятия решения об 
оперативном лечении, по нашему мнению, стоит учи-
тывать не только разницу длин нижних конечностей, 
но и сопутствующие деформации, а также жалобы па-
циента. При значительной разнице длин нижних ко-
нечностей детям в возрасте, близком к достижению 
скелетной зрелости, мы рекомендуем проводить вре-
менный эпифизиодез в качестве подготовительного 
этапа перед дистракцией в аппарате Илизарова, чтобы 
свести к минимуму риски, связанные с остеотомией. 

В исследовании J. Klatt и соавт. [16], опубликованном 
в 2008 г., прооперированы 18 пациентов со сгибатель-
ными контрактурами КС на фоне ДЦП и ряда других 
нейромышечных заболеваний, из них завершена кор-
рекция у 5 пациентов. Средняя скорость коррекции де-
формации составила 1,3°/мес, от 0,2 до 4,8°/мес. Ав-
торы исследования оценивали среднюю скорость кор-
рекции у всех пациентов, в том числе с продолжаю-
щейся коррекцией, в то время как нами оценена ско-
рость коррекции только среди завершенных случаев. 
Для расчета скорости коррекции у детей с продолжаю-
щимся гемиэпифизиодезом при наличии спастики 
требуется выполнение рентгенографии строго в боко-
вой проекции в положении пассивного разгибания, 
что выполнить в амбулаторных условиях по месту жи-
тельства не представляется возможным. В исследова-
ние K. Wang и соавт. [22], результаты которого опубли-
кованы в 2019 г., включены 26 детей (42 КС) со сгиба-
тельными контрактурами КС на фоне ДЦП и ряда дру-
гих нейромышечных заболеваний, которым проведен 
передний гемиэпифизиодез. Средний угол деформа-

ции до оперативного вмешательства составил 13° (±8°), 
средний угол после достижения коррекции – 8° (±7°). 
Скорость коррекции деформации составила 
0,7 (±0,6)°/мес, от 0 до 2°/мес. Процент удовлетвори-
тельных результатов – 71%. Однако следует учесть, что 
на момент исследования 69% пациентов имели соче-
танные оперативные вмешательства, в том числе удли-
нение медиальной группы сгибателей КС (10%) и уси-
ление собственной связки надколенника (14%), что 
могло повлиять на результаты. В исследовании вы-
явлена обратная связь между возрастом пациентов и 
скоростью коррекции, в то время как в нашем исследо-
вании такой связи не выявлено. Авторы указывают на 
то, что с каждым годом старше 11,7 года увеличивается 
риск отсутствия эффекта от гемиэпифизиодеза. В на-
шем исследовании максимальный возраст пациентов 
составил 12 лет, в то время как в исследовании K. Wang 
максимальный возраст – 15 лет. В нашем исследовании 
средняя скорость коррекции деформации в группе 3 
составила 2,9°/мес, от 1,3 до 6,33°/мес. Однако, учиты-
вая единичные публикации, посвященные лечению 
сгибательных контрактур КС методом управляемого 
роста, нельзя, на наш взгляд, делать однозначные вы-
воды об особенностях, влияющих на скорость коррек-
ции деформации. Данный вопрос остается актуальным 
и требует дальнейшего изучения. 

Поскольку осевые деформации нижних конечностей 
не влияли на функциональные способности к передви-
жению, у пациентов данной группы этот критерий 
нами не оценивался. Так как укорочение одной нижней 
конечности компенсировалось ортопедической обу-
вью, мы также не оценивали функциональные способ-
ности к передвижению у данной группы пациентов. 
Пациенты со сгибательными контрактурами КС, во-
шедшие в группу 3, проявляют снижение толерантно-
сти к вертикализации и ходьбе, поэтому мы оценивали 
их функциональные способности к передвижению по 
шкале Gillette FAQ до и после оперативного лечения. 
В целом, согласно результатам опросника, функцио-
нальные способности к передвижению улучшились 
после достижения коррекции деформации у детей, 
способных к самостоятельному передвижению по ос-
новному заболеванию. 

Остается открытым вопрос, каких целевых значений 
разгибания в КС стоит добиваться при выполнении пе-
реднего гемиэпифизиодеза. N. Stiel и соавт. [23] реко-
мендуют проводить коррекцию до достижения около 
5° рекурвации для пациентов со значительным потен-
циалом роста на момент удаления импланта, чтобы из-
бежать рецидива деформации. Вероятно, данный пара-
метр выбран авторами эмпирически. На основании ре-
зультатов референсной группы нами определен целе-
вой объем пассивного разгибания у детей 7–12 лет с 
диагнозом ДЦП при выполнении временного перед-
него гемиэпифизиодеза, который составляет по дан-
ным гониометрии в положении лежа 5° рекурвации 
(±2°) и 15° рекурвации (±3°) по данным рентгеногра-
фии КС в боковой проекции в положении лежа. Целе-
вой объем активного разгибания у детей 7–12 лет с 
ДЦП при выполнения временного переднего гемиэпи-
физиодеза составляет 4° рекурвации (±2°) в положении 
стоя по данным гониометрии. Меньшие значения 
большеберцовобедренного угла по данным гониомет-
рии в положении стоя и максимального пассивного 
разгибания по данным рентгенографии и гониомет-
рии могут служить клиническими и рентгенологиче-
скими критериями сгибательной контрактуры КС у де-
тей данной возрастной группы. Анализируя получен-
ные результаты референсной группы, мы можем срав-
нить их только с рефреренсными значениями у взрос-
лых. По данным К. Букуп и соавт. [24] в норме объем пе-
реразгибания в КС у взрослых составляет 5–10°. 
По данным В. Маркс из разогнутого положения КС пас-
сивно возможно получить переразгибание в пределах 
12°. Начинающиеся контрактуры КС обнаруживаются 
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выпадением дополнительных движений голени, к 
числу которых относится и переразгибание го-
лени [13]. В то же время переразгибание в КС≥10° уже 
является одним из 5 критериев определения гипермо-
бильности суставов по R. Beighton [12]. Таким образом, 
полученный нами средний угол максимального пас-
сивного переразгибания в КС у детей 7–12 лет без диаг-
ноза ДЦП не превышает таковой по общеизвестным 
данным у взрослых. 

В ходе исследования общего числа прооперирован-
ных 76 пациентов выявлено 22 (29%) пациента, не со-
блюдавших рекомендации регулярно проводить рент-
генографию КС и консультироваться с лечащим вра-
чом, в том числе удаленным доступом в течение более 
6 мес. Иногда это связано с отдаленностью региона 
проживания, но в большинстве случаев – с низкой ком-
плаентностью родителей. В этой связи во избежание 
возможных осложнений мы рекомендуем настоя-
тельно информировать родителей о важности регу-
лярных обследований, а также заносить информацию 
о прооперированных пациентах в отдельную базу дан-
ных с календарем плановых рентгенографий и кон-
тактными данными для дистанционного контроля. 

 
Заключение 

Управляемый рост – эффективная технология кор-
рекции неравенства длин и осевых деформаций 
нижних конечностей на уровне КС у детей с продол-
женным ростом скелета. Малоинвазивность и отсут-
ствие необходимости послеоперационной иммоби-
лизации позволяют начать реабилитационные меро-
приятия в кратчайшие сроки и вертикализировать 
пациента на 2–3-и сутки. Способ позволяет в про-
цессе роста устранить сгибательную установку ниж-
них конечностей ребенка с ДЦП. Существенной осо-
бенностью детского скелета является наличие функ-
ционирующих ростковых зон, что дает возможность 
применять метод управляемого роста без выполне-
ния более инвазивных оперативных вмешательств, 
таких как корригирующая остеотомия, артротомия и 
эндопротезирование – во взрослом возрасте. При-
стальное амбулаторное наблюдение позволяет не 
только своевременно выявлять ортопедическую па-
тологию, но и эффективно ее корригировать, не при-
бегая к объемным реконструктивным вмешатель-
ствам. 
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