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АННОТАЦИЯ
Обоснование. Многоуровневые одномоментные ортопедические вмешательства при гемипаретических формах дет-
ского церебрального паралича подразумевают не только коррекцию ортопедических осложнений на вовлечённой ко-
нечности, но и уравнивание или уменьшение неравенства длины конечностей. Остаётся неизвестной оценка эффек-
тивности коррекции неравенства длины конечностей методикой управляемого роста при одновременном улучшении 
функции вовлечённой конечности выполнением многоуровневого ортопедического вмешательства. 
Цель. Анализ параметров коррекции неравенства длины сегментов нижних конечностей методом управляемого роста 
у детей со спастической гемиплегией в рамках многоуровневых ортопедических вмешательств.
Материалы и методы. Результаты коррекции неравенства длины нижних конечностей методом управляемого роста 
(экстрафизарного эпифизиодеза), выполненной в рамках многоуровневых одномоментных вмешательств, были изуче-
ны у 24 детей со спастической гемиплегией.
Результаты. Длительность коррекции составила в среднем 18 месяцев при выполнении операции на бедре и 18,5 ме-
сяца при торможении роста на голени. В целом, учитывая длину сегментов и бедра, и голени, достигнутая коррекция 
была вполне удовлетворительной. До операции разница в суммарной длине бедра и голени составляла 18 (11÷23) мм, 
а после периода коррекции — 4 (–4,5÷5,75) мм. Интересно отметить, что при выполнении эпифизиодеза до возраста 
11 лет присутствует тенденция гиперкоррекции укорочения вовлечённой конечности при учёте разницы в длине сег-
мента «бедро–голень». По мере увеличения возраста в момент вмешательства (особенно во второй половине пубер-
татного периода) эффективность методики управляемого роста снижается. Во всех случаях, когда величина коррекции 
составила в итоге менее 1 см, возраст пациентов превышал 144 месяца (12 лет).
Заключение. Учитывая преимущества многоуровневых вмешательств при детском церебральном параличе, выпол-
нение управляемого роста в рамках единой операции с реконструктивными элементами на вовлечённой конечно-
сти является предпочтительным. Контролируемый и обратимый характер экстрафизарного временного эпифизиодеза 
позволяет достичь требуемой коррекции без высоких рисков избыточного торможения роста. Выполнение операции 
управляемого роста предпочтительнее не позднее возраста 12–13 лет, учитывая остаточный потенциал роста.

Ключевые слова: спастическая гемиплегия; управляемый рост; многоуровневые одномоментные вмешательства.

Как цитировать:
Мамедов У.Ф., Томов А.Д., Гатамов О.И., Попков Д.А. Эффективность управляемого роста в коррекции неравенства длины нижних конечностей в рам-
ках многоуровневых одномоментных ортопедических вмешательств у детей с гемипаретическими формами церебрального паралича // Вестник 
травматологии и ортопедии им. Н.Н. Приорова. 2024. Т. 31, № 1. С. 45–54. DOI: https://doi.org/10.17816/vto609554

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.ru
https://doi.org/10.17816/vto609554
https://doi.org/10.17816/vto609554
https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.17816/vto609554&domain=PDF&date_stamp=2024-04-25


46

Article can be used under the CC BY-NC-ND 4.0 International License
© Eco-Vector, 2024

ORIGINAL STUDY ARTICLES N.N. Priorov Journal of Traumatology and OrthopedicsVol. 31 (1) 2024

Received: 15.10.2023 Accepted: 14.11.2023 Published online: 04.03.2024

DOI: https://doi.org/10.17816/vto609554

The effectiveness of controlled growth in correcting 
the inequality of the length of the lower extremities 
in the framework of multi-level simultaneous 
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ABSTRACT
INTRODUCTION: Multilevel simultaneous orthopedic interventions in hemiparetic cerebral palsy imply correction of orthopedic 
complications on the involved limb and equalization or reduction of the inequality of the limb length. The effectiveness of 
correcting the inequality of limb length by controlled growth while improving the function of the involved limb by performing a 
multilevel orthopedic intervention remains unknown.
AIM: To analyze the parameters of correction of the inequality of the length of the segments of the lower extremities using 
controlled growth in children with spastic hemiplegia in the framework of multilevel orthopedic interventions.
MATERIALS AND METHODS: In 24 children with spastic hemiplegia, the results of correction of the inequality of the length 
of the lower extremities by controlled growth (extraphyseal epiphysiodesis) performed within the framework of multilevel 
simultaneous interventions were studied.
RESULTS: The duration of correction was, on average, 18 months during hip surgery and 18.5 months with growth inhibition in 
the lower leg. Generally, considering the length of the segments of both the thigh and lower leg, the correction achieved was 
relatively satisfactory. Preoperatively, the difference in the total length of the thigh and lower leg was 18 mm (11–23), and 
after the correction period, it was 4 mm (−4.5–5.75). In performing epiphysiodesis before age 11 years, hypercorrection of the 
shortening of the involved limb may occur, considering the difference in the length of the thigh–shin segment. As age increases 
at the time of intervention (especially in the second half of puberty), the effectiveness of the controlled growth technique 
decreases. In all cases, when the correction value was <1 cm, patients’ age exceeded 144 months (12 years).
CONCLUSION: Given the advantages of multilevel interventions in cerebral palsy, performing controlled growth within a single 
operation with reconstructive elements on the involved limb is preferable. The controlled and reversible nature of extraphyseal 
temporary epiphysiodesis is beneficial in achieving the required correction without high risks of excessive growth inhibition. 
Performing a controlled growth operation is preferable when the patient is ≤12–13 years old, considering the residual growth 
potential.
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ОБОСНОВАНИЕ
Частота встречаемости гемипаретических форм цере-

брального паралича у детей доходит до 15,3% [1, 2]. Воз-
никающие глобальные двигательные нарушения, как пра-
вило, относятся к уровням I–II по классификации Gross 
Motor Function Classification System (GMFCS) [3]: 87,8% — 
уровень I, 7,1% — уровень II по GMFCS [2].

Многоуровневые одномоментные ортопедические 
вмешательства при гемипаретических формах детского 
церебрального паралича (ДЦП) подразумевают не только 
коррекцию ортопедических осложнений на вовлечённой 
конечности, но и уравнивание или уменьшение неравен-
ства длины конечностей [4–6]. 

Необходимость коррекции неравенства длины ниж-
них конечностей при спастических гемипарезах у детей 
обусловлена зависимыми нарушениями походки: при ве-
личине укорочения 1 см и более при ходьбе босиком об-
наружили снижение скорости ходьбы и длины шага [7], 
разница в длине 1 см и более предрасполагает к рецидиву 
эквинусной контрактуры после первичного её устранения 
[8]. Кроме того, до настоящего времени неизвестен эффект 
одновременной многоуровневой коррекции ортопедиче-
ских осложнений ДЦП (контрактур, деформаций) и, соот-
ветственно, улучшения функции вовлечённой конечности 
на параметры уравнивания длины конечностей при одно-
временном использовании методики управляемого роста.

Цель исследования — анализ параметров коррек-
ции неравенства длины сегментов нижних конечностей 
методом управляемого роста у детей со спастической 
гемиплегией в рамках многоуровневых ортопедических 
вмешательств.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Дизайн исследования 

Работа построена на основании анализа лечения 
24 пациентов, которым выполнялось оперативное лечение 
в период с 2017 по 2022 г. 

Критерии соответствия
Критерием включения в данное исследование являл-

ся диагноз церебрального паралича (G80.2) по Междуна-
родной классификации болезней [9] у детей в возрасте 
менее 15 лет, когда рентгенологически определялись от-
крытыми зоны роста области коленного сустава контрала-
теральной (здоровой) конечности. 

Обязательным условием являлась возможность 
стандартной рентгеновской оценки длины сегментов 
нижних конечностей перед операцией, а также после 
завершения применения пластин управляемого роста 
(их удаления), когда рентген-телеметрия выполнялась 
с расстояния не менее 250 см у детей в вертикальной 
позе и при возможности полного разгибания коленных 
суставов [10]. 

Соответственно, из исследования исключены дети 
с иными диагнозами, случаи, когда не производились 
вмешательства на вовлечённой конечности, дети старше 
15 лет либо случаи, когда было невозможно выполнение 
рентгеновского исследования по вышеуказанным крите-
риям.

Условия проведения
Все оперативные вмешательства проводились 

в НМИЦ ТО им. Г.А. Илизарова. Для выполнения данного 
исследования и лечения необходимо наличие в стацио-
наре возможности осуществления обзорной рентгеногра-
фии конечностей для оценки разницы их длины и наличие 
в операционной электронного оптического преобразова-
теля. 

Описание медицинского вмешательства
Выполненные оперативные вмешательства подра-

зумевали коррекцию контрактур и деформаций на во-
влечённой конечности за счёт многоуровневых ортопе-
дических вмешательств и одновременное выполнение 
методики временного торможения роста на здоровой 
конечности. Через два доступа с медиальной и латераль-
ной сторон накладывалась 8-образная пластина и фик-
сировалась соответственно к эпифизу и метафизу кости 
под многоуровневой рентгеноскопией. 

При анализе эффективности методики управляемого 
роста исследовали:

 • изменения длины сегментов (здорового с тормо-
жением роста и контралатерального) в период на-
блюдения;

 • скорость торможения роста оперированного сег-
мента здоровой конечности (мм/мес) [11];

 • сопоставление скорости торможения роста в зави-
симости от возраста (выраженного в месяцах) вы-
полнения операции;

 • достижение планируемой коррекции неравенства 
длины конечностей.

Для оценки результатов лечения данная публикация 
учитывает критерии оценки по шкале Gillette [12]. Более 
детальный анализ параметров движений и объектив-
ной оценки походки, включая компьютерный анализ, 
требует широкого представления материала, что вы-
ходит за рамки данной работы и требований формата 
статьи.

Оперативное вмешательство выполнялось по методи-
ке экстрафизарного временного блокирования роста [13] 
с использованием отечественных титановых пластин (раз-
работчик — ООО «Метис», г. Томск).

Отметим, что ввиду обратимости процедуры управ-
ляемого роста, а также целесообразности выполнения 
её совместно с ортопедическими элементами операции 
на вовлечённой конечности (под единственной анесте-
зией) изучение костного возраста для определения опти-
мального момента эпифизиодеза не проводилось.
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Статистический анализ
Для статистической обработки данных применяли 

программу AtteStat 12.0.5. Количественные характеристи-
ки выборочных совокупностей представлены в таблицах 
в виде медианы с уровнем распределения процентилей 
25÷75%.

Этическая экспертиза
На проведение исследований было получено раз-

решение комитета по этике. Исследования проводились 
в соответствии с этическими стандартами Хельсинкской 
декларации Всемирной медицинской ассоциации «Этиче-
ские принципы проведения научных медицинских иссле-
дований с участием человека» с поправками от 2000 года, 
«Правилами клинической практики в Российской Феде-
рации», утверждёнными Приказом Минздрава РФ № 266 
от 19.06.2003 года. Пациенты или родители пациентов, 
уполномоченные сотрудники социальных учреждений 
подтверждали согласие на проведение исследования 
и публикацию результатов без идентификации личности.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
Из серии 54 пациентов детского возраста с ДЦП, про-

оперированных в период 2017–2022 гг. с применением ме-
тода управляемого роста, удалось выделить 24 пациента, 
соответствующих критериям включения. По уровню нару-
шения двигательных функций все пациенты были клас-
сифицированы как соответствующие уровню I по GMFCS.

В 8 случаях метод управляемого роста применялся 
на бедре (группа 1), в 15 — на большеберцовой кости 
(группа 2). В одном случае экстрафизарный эпифизиодез 
использовали как на бедре, так и на голени, и для анали-
за сегменты были отнесены к соответствующим группам.

В табл. 1 представлена общая характеристика групп.
В табл. 2 приведены параметры эффективности управ-

ляемого роста в сравнении с вовлечённой бедренной ко-
стью.

В табл. 3 приведены параметры действия управляемо-
го роста на голени.

Рис. 1 и 2 дают представление о зависимости от воз-
раста выполнения операции как скорости торможения 
роста здорового сегмента (бедра или голени), так и до-
стигнутой величины коррекции.

Очевидно, что по мере увеличения возраста в момент 
вмешательства (особенно во второй половине пубертатно-
го периода) эффективность методики управляемого роста 
снижается. Отметим, что во всех случаях, когда величина 
коррекции составила в итоге менее 1 см, возраст пациен-
тов превышал 144 месяца (12 лет).

В целом, учитывая длину сегментов и бедра, и голени, 
достигнутая коррекция была вполне удовлетворительной. 
До операции разница в суммарной длине бедра и голени 
составляла 18 (11÷23) мм, а после периода коррекции — 
4 (–4,5÷5,75) мм. Интересно отметить, что при выполнении 
эпифизиодеза до достижения возраста 11 лет присутству-
ет тенденция гиперкоррекции укорочения вовлечённой 
конечности при учёте разницы в длине сегмента «бедро–
голень» (рис. 3).

Клинический пример
Пациент, 11 лет и 8 месяцев, с диагнозом «ДЦП, ле-

восторонний гемипарез» поступил в Национальный ме-
дицинский исследовательский центр травматологии 
и ортопедии с жалобами на укорочение левой нижней 
конечности, хромоту и ограничение движений в левом ко-
ленном и голеностопном суставах. На обзорной телерент-
генограмме нижних конечностей стоя в прямой проекции 

Таблица 1. Демографические характеристики групп, длительность применения пластин управляемого роста
Table 1. Demographic characteristics of groups, duration of use of controlled growth plates

Группа Возраст момента операции, мес Пол (ж/м) Длительность эпифизиодеза, мес

1-я (бедро) 142 (109÷156) 2/7 18 (17÷23)

2-я (голень) 144 (107÷154,8) 5/11 18,5 (12,8÷25,5)

Таблица 3. Параметры действия управляемого роста на голени
Table 3. Parameters of controlled growth action on the lower leg

Разница в длине, мм Величина коррекции, 
мм Скорость коррекции, мм/мес

до операции на момент удаления пластин

10,5 (6÷13,3) –1,5 (–5,25÷1,25) 16,0 (8÷17,5) 0,67 (0,32÷0,85)

Таблица 2. Параметры действия управляемого роста на бедре
Table 2. Controlled growth action parameters on the hip

Разница в длине, мм Величина коррекции, 
мм Скорость коррекции, мм/мес

до операции на момент удаления пластин

10,0 (5÷14) –5,0 (–15,0÷0,0) 20,0 (15÷23) 1,17 (0,88÷1,23)
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Рис. 1. Зависимость параметров эффективности управляемого роста на бедре: a — возраст–скорость торможения; b — возраст–
величина коррекции. 
Fig. 1. Dependence of parameters of the effectiveness of controlled growth on the hip: a — age–braking speed; b — age–correction value.

Рис. 2. Зависимость параметров эффективности управляемого роста для большеберцовой кости: a — возраст–скорость торможе-
ния; b — возраст–величина коррекции. 
Fig. 2. Dependence of the parameters of the efficiency of controlled growth for the tibia: a — age–braking rate; b — age–correction value.

Рис. 3. Суммарная разница в длине сегментов «бедро–голень» здоровой и вовлечённой конечности к моменту удаления пластин 
управляемого роста.
Fig. 3. The total difference in the length of the thigh–tibia segments of the healthy and involved limb at the time of removal of the con-
trolled growth plates.
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было установлено анатомическое укорочение левой ниж-
ней конечности на 15 мм (бедро — 5 мм, голень — 10 мм) 
(рис. 4a). За одну операционную сессию было проведено 
вмешательство на обеих нижних конечностях. Справа вы-
полнен временный экстрафизарный эпифизиодез прокси-
мального отдела правой большеберцовой кости 8-образ-
ными пластинами. Слева — тенотомия полусухожильной 
мышцы, апоневротомия полумембранозной, икроножных 
мышц по Strayer, укорочение сухожилия задней боль-
шеберцовой мышцы за счёт её дублирования. Гипсовая 

иммобилизация левой нижней конечности составила 
4 недели. Пациенту проводились контрольные измерения 
на телерентгенограмме нижних конечностей в сроки 6 
и 10 месяцев после операции. На 10-й месяц установлена 
одинаковая длина конечностей, (рис. 4b), металлокон-
струкции с проксимального отдела правой большеберцо-
вой кости были удалены.

В дополнение к аспектам роста сегментов табл. 4 даёт 
представление об объёме оперативного вмешательства 
на вовлечённом сегменте в совокупности в каждой группе.

Исходы ортопедических операций на вовлечённой 
конечности к моменту завершения коррекции неравен-
ства длины соответствовали поставленным задачам 
у всех пациентов. Суммарно результат многоуровневых 
вмешательств отражён в улучшении параметров ходьбы. 
При анализе результатов лечения в данной работе были 
учтены исходы по шкале Gillette (табл. 5).

Отметим, что благодаря проведённому лечению 
улучшение функциональных возможностей отмечено 
у 22 из 24 пациентов (в 91,7% случаев). 

ОБСУЖДЕНИЕ
Целью коррекции неравенства длины нижних конеч-

ностей при спастических гемипарезах являются профилак-
тика рецидива эквинусной установки стопы [8], улучшение 
параметров ходьбы [7, 14], предотвращение вторичных де-
формаций позвоночника [15] и стопы здоровой конечности 
[6, 7, 16].

Способы устранения неравенства длины различны: 
управляемый рост или удлинение конечности, и в на-
стоящее время нет однозначных рекомендаций по вы-
бору метода коррекции [6, 7, 15–17]. Тем более, что круг 
работ по коррекции неравенства длины нижних конеч-
ностей у неврологических пациентов весьма ограничен, 

Таблица 4. Элементы (количество) оперативного вмешательства на вовлечённой конечности
Table 4. Elements (quantity) of surgical intervention on the involved limb

Группа
Удлинение 
аддукторов 

бедра

Удлинение 
сгибателей 

голени

Удлинение 
m. triceps

Укорочение 
m. tibialis 
posterior

Таранно- 
ладьевидный 

артродез

Подтаранный 
артроэрез

Деторсионная 
остеотомия

Реконструк-
ция стопы 
по Evans

1-я 3 3 9 1 1 1 – 1

2-я 4 4 15 3 1 – 1 3

Рис. 4. Телерентгенограмма стоя в прямой проекции: a — 
до операции, b — перед удалением металлоконструкции, ско-
рость коррекции составила 10 мес. 
Fig. 4. Teleroentgenogram standing in a direct projection: a — 
before surgery, b — before removal of the metal structure, the 
correction rate was 10 months.

Таблица 5. Оценка двигательных возможностей по шкале Gillette (указано количество пациентов, двигательные возможности ко-
торых соответствовали определённому уровню)
Table 5. Assessment of motor abilities according to the Gillette scale (the number of patients whose motor abilities corresponded to a 
certain level is indicated)

Период
Уровень Gillette

V VI VII VIII

До операции 5 14 4 1

Через 2 года – 6 13 5

a b
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изучаемые серии невелики [6, 15, 18]. И невозможно 
считать научно обоснованным подходом экстраполяцию 
результатов применения метода управляемого роста у лиц 
с врождёнными или посттравматическими укорочениями 
с прогнозируемым ростом [19, 20] на группу пациентов, 
у которых разница в длине ног возникает на фоне невро-
логических заболеваний.

Тем не менее управляемый рост выглядит предпо-
чтительнее с точки зрения меньшего объёма операции 
и исключения воздействия диафиксирующих элементов 
аппарата внешней фиксации на вовлечённую конечность. 
М. Corradin и соавт. [6], применяя управляемый рост, 
при исходной средней разнице в длине 3–4 см достиг-
ли финальной разницы 1–2 см, при этом не наблюдался 
рецидив увеличения неравенства нижних конечностей 
в среднем периоде наблюдения 6–7 лет. Коррекция нера-
венства длины сопровождалась исчезновением компен-
саторных чрезмерных сгибательных установок в коленном 
и тазобедренном суставах и избыточной тыльной флексии 
стопы на здоровой конечности.

Величина остаточного неравенства при спастической 
гемиплегии остаётся нерешённым вопросом. Учитывая 
низкий селективный контроль и слабость тыльных флек-
соров стопы, М. Corradin и соавт. [6] рекомендуют оста-
точное неравенство 0,5–1,5 см. С другой стороны, даже 
неравенство длины 1 см негативно влияет на кинематику 
таза и позвоночника при ходьбе [15, 18] и по-прежнему 
имеет показания к компенсации [7, 15]. В нашей серии 
средняя суммарная разница сегментов бедра–голени 
к моменту удаления пластин составляла 4 мм, что ука-
зывает на управляемость и возможность хорошего кон-
троля за процессом моделирования роста. Тем не менее 
отметим, что темпы коррекции неравенства длины не ли-
нейны, и их значения выше для детей в период до пред-
пубертатного толчка роста.

С этой точки зрения вычисленные среднестатисти-
ческие темпы коррекции в нашей серии носят ори-
ентировочный характер (для бедра — 1,17 мм/ мес, 
для голени — 0,67 мм/мес) и не рекомендуются 
как единственный критерий планирования длитель-
ности процедуры управляемого роста. В литературе 
мы нашли немногочисленные источники, указывающие 
на среднестатистические темпы коррекции при исполь-
зовании экстрафизарного эпифизиодеза [21] со значе-
ниями темпов коррекции длины 0,55 мм/мес для бедра 
и 0,54 мм/мес для голени [22].

Учитывая обратимый характер экстрафизарного 
эпифизиодеза [11, 12], вопрос об определении костно-
го возраста в период до предпубертатного скачка ро-
ста для выбора оптимального момента расположения 
имплантатов не имеет решающего значения. Важно 
избежать позднего выполнения операции торможения 
роста, чтобы в процессе остаточного роста успеть ком-
пенсировать разницу в длине. Наши данные показывают, 
что риски недостаточной коррекции серьёзно возрастают 

после возраста 12–13 лет. Это относится ко второй поло-
вине пубертатного ускорения роста на нижних конечно-
стях, когда ускорение продольного роста сменяется его 
замедлением [23].

Сложностей добавляет и факт, что методология ин-
терпретации костного возраста у детей с односторон-
ними формами спастического паралича противоречива: 
Т. Erickson и соавт. [24] не определяют влияния стороны 
гемипареза на установление костного возраста по рентге-
нограммам кисти, а J.S. Lee и соавт. [25] указывают на от-
ставание значений костного возраста на стороне гемипа-
реза в сравнении с интактной рукой.

Как правило, показания к оперативной коррекции 
вторичных осложнений ДЦП возникают после возраста 
8–10 лет [26, 27]. И именно этот возраст является оп-
тимальным для коррекции неравенства длины за счёт 
торможения роста [11, 28]. Объединение этих двух эле-
ментов выглядит логичным и соответствующим принци-
пам многоуровневого одновременного вмешательства 
при ДЦП. Наши результаты подтверждают обоснован-
ность такого подхода, находя подтверждение в улучше-
нии двигательных возможностей в период наблюдения 
не менее 2 лет.

Конечно, одно только устранение неравенства дли-
ны конечностей не носит решающего характера в улуч-
шении кинематики движений у ребёнка со спастической 
гемиплегией, однако является важным элементом, улуч-
шающим параметры движений при ходьбе со стороны 
как вовлечённой, так и здоровой конечности. Инструмен-
тальное исследование данной когорты детей позволит ко-
личественно оценить изменения кинематики и кинетики 
походки. Большое значение имеет и определение нера-
венства длины на момент закрытия зон роста бедра и го-
лени, что также является задачей продолжения данного 
исследования.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Учитывая преимущества многоуровневых вмеша-

тельств при ДЦП, выполнение управляемого роста 
в рамках единой операции с реконструктивными эле-
ментами на вовлечённой конечности является предпо-
чтительным.

Контролируемый и обратимый характер экстрафизар-
ного временного эпифизиодеза позволяет достичь требу-
емой коррекции без высоких рисков избыточного тормо-
жения роста.

Выполнение операции управляемого роста предпочти-
тельнее в возрасте не позднее 12–13 лет, учитывая оста-
точный потенциал роста.
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