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Обобщен 40-летний опыт исследования особенности естественного продольного роста тела и конечно-
стей у здоровых и больных детей до и после оперативного удлинения голени. Показаны причины задержки 
роста плода и детей, роль изменения уровня системного артериального давления, регионарного кровообра-
щения, исходного укорочения и величины достигнутой длины конечности. Восстановление функциональ-
ной активности метаэпифизарных пластинок роста тесно взаимосвязано с восстановлением сократительной 
способности мышц, определяющих конечный функциональный эффект оперативного лечения.
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Summarizing 40 years of experience in the investigation of the natural features of the longitudinal growth of 
the body and limbs in healthy and sick children before and after surgical leg lengthening. The reasons of fetal growth 
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Общеизвестно, что регуляция процесса 
естественного продольного роста тела осу-
ществляется в соответствии с генетической 
программой с помощью ряда гормонов. При 
этом факторы внешней среды также спо-
собны внести свой вклад в этот процесс, 
способствуя адаптации размеров тела к сло-
жившимся условиям обитания. Изучению 
механизма этого воздействия уделялось 
меньше внимания. Особенностью продоль-
ного роста конечностей, например у млеко-
питающих, является то, что он определяется 
функциональной активностью метаэпифи-
зарных пластинок кости. У беспозвоночных 
животных темп роста тела зависит от состо-
яния гидравлического скелета. Значение со-
стояния этого фактора у позвоночных обыч-
но не принимается во внимание.

В период продольного роста тела его 
размеры у детей увеличиваются более чем 
в 3 раза. Одновременно на 40 % возрастает 
уровень системного артериального давле-
ния. И хотя взаимосвязь динамики роста 
тела и уровня АД подмечена давно [1], ука-
зать на их взаимосвязь мешало то обстоя-
тельство, что к артериальной гипертензии 
более склонны люди гиперстенического 
сложения, не отличающиеся высоким ро-
стом. Сама же гипертензия оказывала на 

рост тела опосредованное влияние. Более 
того, выяснилось, что рост стимулируется 
также при повышении скорости кровото-
ка, венозного и, по-видимому, капиллярно-
го давления [2, 3]. Оперативное удлинение 
отстающих в росте конечностей позволило 
выявить некоторые особенности регуляции 
естественного продольного роста детей и 
подростков, которые являются предметом 
нашего наблюдения на протяжении 40 лет. 
За эти годы отдельные работы по пробле-
ме нарушения естественного продольного 
роста тела и конечностей публиковались в 
разных журналах, но сих пор не были си-
стематизированы. Обобщение данных ис-
следований проведено с позиции учения 
Г.А. Илизарова о стимулирующем влиянии 
напряжения растяжения тканей на про-
цессы регенерации и роста [4]. При этом 
в задачи исследования входили ухудшение 
качества жизни, уровень артериального дав-
ления, удельное давление на метаэпифизар-
ные пластинки кости на рост тела, а также 
взаимосвязь размеров нижних конечностей, 
длины шага и скорости ходьбы.

Материалы и методы исследования
Проанализированы показатели 2700 новорож-

денных в МУ Курганская городская больница № 2 
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за последние 20 лет, рост и развитие 100 детей после 
рождения. Выполнены антропометрические, дина-
мометрические исследования, определение уровня 
АД у 423 здоровых детей и подростков разного пола 
в возрасте от 7 до 17 лет, 200 здоровых студентов, 
353 обследуемых 25–75 лет. Кроме того, обследованы 
232 ребёнка и подростков с врожденным отставани-
ем в росте одной из конечностей до и в отдаленные 
сроки после оперативного уравнивания длины конеч-
ностей, 160 больных детей с ахондроплазией до и по-
сле удлинения обеих голеней по методу Илизарова 
и 67 детей дошкольного возраста с отклонениями в 
росте и развитии, связанном с патологией беременно-
сти, родов, наследственными заболеваниями, от вос-
питания которых отказались родители. 

На основании данных Курганского облстата ис-
следована динамика экономического состояния и ка-
чества питания населения города Кургана за послед-
ние 20 лет.

Результаты исследования 
и их обсуждение

Задержка развития плода и детей. Об-
щие или локальные нарушения роста и раз-
вития плода могут быть вызваны различны-
ми причинами. Известно, что ограничение 
поступления полноценного белка приводит 
к временной или стойкой задержке роста 

тела [5]. Отставание в развитии может быть 
пропорциональным и непропорциональ-
ным, касающимся только задержки приро-
ста массы тела. При пороках развития име-
ются нарушения роста отдельных органов и 
частей тела.

При анализе случаев задержки внутриу-
тробного развития (ЗВУР) плода за последние 
20 лет по МУ Курганская городская больниц 
№ 2 нами обнаружено, что процент патоло-
гии зеркально отражает динамику качества 
жизни населения области, неуклонно сни-
жавшееся в конце прошлого столетия (рис. 
1). При этом прирост количества новорож-
денных с ЗВУР росло с 1988 до 1997 года, по 
мере ухудшения качества жизни населения 
и падения рождаемости с 15 до 9 ‰. Одно-
временно у рожениц наблюдалось уменьше-
ние системного артериального давления со 
116 ± 1,1 до 108 ± 1,2 мм рт. ст. (р ≤ 0,001). В 
последующие годы стабилизации социаль-
но-экономической ситуации в Курганской 
области количество детей с ВУЗР снизилось, 
не достигая, тем не менее, уровня 1989 года, 
уровень АД поднялся до 114 ± 1,0 мм рт. ст., 
рождаемость – до 11,6 ‰. 

Рис. 1. Динамика числа детей с задержкой внутриутробного развития 
по МУ Курганская горбольница № 2

Рис. 2. Зависимость частоты встречаемости задержки внутриутробного развития плода от 
уровня системного артериального давления рожениц

Выявлена взаимосвязь уровня АД жен-
щин и частоты встречаемости задержки 
внутриутробного развития плода (рис. 2). 

Чем ближе систолическое давление у жен-
щин к уровню нормы, тем реже встречается 
данная патология.
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У детей с задержкой внутриутробно-

го развития, родившихся в срок, отстава-
ние в массе тела компенсируется в основ-
ном в течение года жизни. При аномалиях 
же развития снижена не только масса, но 
и длина тела. Если в норме в 3 года рост 
детей составляет 91,7  0,8 см, масса тела 
13,6  0,2 кг, то у детей, от которых отка-
зались родители, эти показатели снижены 
соответственно до 89 % (р < 0,001) и до 
78 % (p < 0,001). В то же время отставание 
в размерах миокарда составило всего – 8 %. 
Несмотря на дефицит массы тела, относи-
тельная масса миокарда с каждым годом 
жизни продолжала возрастать. У здоровых 
и больных детей не было разницы в величи-
нах диаметра аорты. При этом величина си-
столического и диастолического АД у здо-
ровых детей контрольной группы составила 
90,5  2,4 и 58,3  8,3 мм рт. ст., а у отстаю-
щих в росте и развитии – соответственно 
100  0,8 и 52,2  3,2 мм рт. ст. Артериаль-
ная гипертензия, по-видимому, способству-
ет предотвращению уменьшения размеров 
аорты и массы миокарда, но не в состоянии 
компенсировать продолжающееся отстава-
ние в размерах тела, связанное с менее бла-
гоприятными социально-экономическими 
условиями жизни детей. 

Зависимость темпа роста конечностей 
от их исходных размеров. Проведенный 
нами анализ взаимосвязи обхвата головы и 

продольных размеров тела недоношенных 
плодов (95) и новорожденных выявил тес-
ную линейную взаимосвязь этих величин: 
C = 0,715L – 1,86; r = 0,992. Следователь-
но, на протяжении эмбрионального периода 
сохраняются заложенные генетически про-
порции размеров различных частей тела. В 
постнатальном периоде темп роста и дефи-
нитивные размеры тела зависят от его раз-
меров у детей раннего возраста. Если в силу 
каких-то причин темп роста замедляется, в 
дальнейшем наблюдается его наверстываю-
щий рост [6]. Однако при существенном от-
ставании в росте тела возникает отставание 
в темпах увеличения миокарда, динамике 
АД и начинается прогрессирующее отста-
вание как темпа роста, так и дефинитивных 
размеров тела [7]. У больных детей при 
врожденном отставании в росте одной из 
нижних конечностей, превышающем 10 % 
её длины, с увеличением возраста укороче-
ние прогрессирует, поскольку сопровожда-
ется уменьшением площади поперечного 
сечения метаэпифизарных пластинок роста 
(МЭПР) и повышением удельного давления 
на них со стороны мышц [8]. Установлена 
общая закономерность: чем меньше стар-
товые размеры конечностей (например, в 
5 лет), тем ниже скорость роста (рис. 3). При 
этом анализ роста рудиментов конечностей 
(при длине голени в 5 лет менее 12 см) под-
твердил, что её рост вообще прекращается.

Рис. 3. Зависимость скорости роста и конечных продольных размеров голени 
от её длины в 5-6 лет. Заштрихованная область вверху -динамика роста голени 

у здоровых мальчиков и девочек, внизу – у больных с ахондроплазией
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Следует заметить, что скорость есте-

ственного роста сегментов конечностей 
в длину прямо пропорциональна темпам 
увеличения площади поперечного сечения 
соответствующих МЭПР [8]. Зависимость 
изменения продольных размеров сегмен-
та конечности от площади поперечного 
сечения МЭПР у здоровых детей описы-
вается уравнением линейной регрессии: 
L = 5,05 + 0,76S; r = 0,852; P  0,01.

Зависимость скорости роста сегментов 
конечностей (бедра, плеча и предплечья) от 
их длины в 5 лет у здоровых детей и боль-
ных с ахондроплазией описывается одним 
общим уравнением линейной регрессии: 
Vсегм = –0,48 + 0,08L; r = 0,917, p  0,001. 
Зависимость скорости роста голени от её 
длины (Lгол., см) в 5 лет у здоровых детей и 
больных описывается уравнением с относи-
тельно большим угловым коэффициентом: 

Vгол = –0,51 + 0,13L; r = 0,989, p  0,001. 
Относительно мало исследован вопрос о 

корригирующем влиянии нарушения роста 
одной из конечностей на рост интактной и 
корпуса. При этом темп продольного роста 
конечностей в значительной степени может 
определяться влиянием местных факторов: 
удельного давления на МЭПР и скоростью 
регионарного кровотока [8]. С увеличением 
возраста детей неуклонно возрастает на-
пряжение растяжения мышц конечностей, 
и, несмотря на аллометрически большее 
увеличение площади поперечного сечения 
МЭПР, продольный рост кости замедляется. 
В препубертатный период ускорение роста 
конечностей происходит на фоне повыше-
ния напряжения растяжения мышц и зна-
чительного увеличения объёмной скорости 
регионарного кровотока.

Роль артериального давления и регио-
нального кровообращения в процессе роста. 

На роль недостаточности кровоснабжения в 
задержке роста и регенерации конечностей 
обращено внимание давно. Однако оста-
валось неясным: увеличение показателей 
кровотока у детей и больных является фак-
тором, сопутствующим ускорению роста 
или определяющим его. Нами обследованы 
15 больных детей с частичным гигантизмом 
нижних конечностей, общим симптомом 
которого было повышение венозного дав-
ления вследствие врожденных множествен-
ных артериовенозных свищей (синдром 
Пакса-Вебера) или нарушения проходимо-
сти диспластических вен (синдром Клиппе-
ля-Треноне) [3]. На пораженной конечности 
было на 7 мм рт. ст. увеличено АД, на 1,5° 
повышена температура стопы, обхват пора-
женной голени больше на 4,5 см (р ≤ 0,05). 
Напряжение кислорода было в пределах 
нормы (56 ± 6 мм рт. ст.), показатель объ-
ёмной скорости кровотока – ниже на 23 %, 
суммарная площадь функционирующих ка-
пилляров ниже на 28 %.

Следовательно, ускорению роста тканей 
стопы способствует не увеличение нутри-
тивного кровотока и ускорение метаболизма 
тканей, а ускорение кровотока по артерио -
венозным анастомозам, способствующим 
повышению венозного давления, затрудня-
ющего реадсорбцию в капиллярах и повы-
шающим таким образом напряжение рас-
тяжения тканей. Роль повышения венозного 
и фильтрационного давлений в стимуляции 
процесса роста известна давно [2, 3, 9] . Что 
касается артериального давления, то уста-
новлено, что имеются оптимальные значе-
ния давления, при которых наиболее высо-
ки показатели периферического кровотока. 
Обнаружено, что у детей раннего возраста 
существуют оптимальные значения уровня 
АД, при которых скорость роста наиболь-
шая (рис. 4).

Рис. 4. Зависимость скорости роста детей младшего возраста от уровня АД
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Было показано, что в период естественно-

го продольного роста тела существует тесная 
положительная корреляционная взаимосвязь 
продольного роста тела и уровня систоличе-
ского АД (рис. 5), которая после замыкания 
пластинок роста меняет свой знак на отри-

цательный. Более того, при обследовании 
20 больных с юношеской гипертензией выяв-
лено, что причина патологии – в нарушении 
возникающих в силу внешних воздействий, 
своевременной инверсии взаимоотношений 
показателей роста тела и уровня АД.

Рис. 5. Возрастная динамика значений коэффициента корреляции АД и роста тела

Рис. 6. Зависимость продольных размеров тела от уровня систолического артериального 
давления у больных разного пола с отставанием в росте конечности

Артериальное давление, способствую-
щее поддержанию гидравлического скелета 
тела, увеличивается с возрастом, и его ди-
намика влияет на темп роста тела (рис. 6). 
У обследованных нами здоровых студентов 
женского и мужского пола дефинитивные 
размеры тела составили соответственно 
162 ± 0,16 и 174 ± 0,18 см. У девушек уве-

личение продольных размеров тела закан-
чивается раньше, и мы не выявили досто-
верной взаимосвязи между продольными 
размерами тела (L, см) и уровнем систоли-
ческого АД (Р, мм рт. ст.), в то время как у 
юношей такая взаимосвязь сохраняется: 
L = 0,236P – 147,1; r = 0,437.

Дефинитивные продольные размеры 
тела у больных с врожденным отставани-
ем в росте одной из конечностей достовер-
но не отличались от размеров у здоровых 
сверстников и составили 159,2  1,86 см у 
женщин и 172,3  1,42 см у мужчин. Сле-
довательно, у таких больных отсутствова-
ло отрицательное корригирующее влияние 
отстающей в росте конечности на рост ин-
тактной конечности и корпуса. Это позволя-

ет сделать предположение о существовании 
механизма стимуляции роста интактной 
конечности. Такой механизм выявлен. Это 
развивающаяся у больных в период есте-
ственного продольного роста тела артери-
альная гипертензия [1, 7, 8].

Возрастное повышение уровня кровяно-
го давления – древний механизм коррекции 
темпа роста тела. У млекопитающих он ре-
ализуется через интенсивность кровоснаб-
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жения МЭПР. Рост тела ускоряется в период 
пубертатного скачка роста одновременно с 
ускорением кровоснабжения тканей и по-
вышением АД [8, 17]. 

Положение об отсутствии корригиру-
ющего влияния укороченной конечности 
на рост интактной также нуждается в ком-
ментарии. Так, у больных детей 8–9 лет 
при анализе зависимости роста тела от 
величины укорочения пораженной конеч-
ности обнаружено, что при отставании в 
росте голени до 4 см продольные размеры 
тела детей больше нормы (рис. 7), то есть 
рост интактной конечности компенсаторно 
стимулируется. Декомпенсация наступает 
при больших величинах укорочений. В слу-
чаях, когда укорочение превышает 12 см, 
такие конечности перестают оказывать от-
рицательное корригирующее влияние на 
рост интактной. В частности при дефици-
те длины нижней конечности 20 см длина 
тела больных детей составила 130 ± 0,4 см, 
практически не отличаясь от нормы.

Нарушение роста конечностей и раз-
витие сократительной способности их 
мышц. Продольный рост конечностей тесно 
взаимосвязан с поперечным ростом кости 
и окружающих мышц, с развитием их со-
кратительной способности [8]. У здоровых 
детей и подростков с увеличением продоль-

ных размеров конечности возрастает сокра-
тительная способность мышц (рис. 8). Эта 
зависимость сохраняется, но становится 
менее тесной после прекращения продоль-
ного роста конечности. После достижения 
некоторых пороговых значений дефинитив-
ных размеров конечности относительный 
момент силы начинает снижаться у обсле-
дуемых сначала женского, а затем и мужско-
го пола. Данное обстоятельство позволяет 
говорить о существовании функционально 
оптимальных продольных размеров конеч-
ностей как у женщин, так и у мужчин [10]. 

Рис. 7. Зависимость роста тела больных 
детей 8–9 лет от дефицита продольных 

размеров пораженной конечности

Рис. 8. Зависимость максимального момента силы икроножной мышцы от длины голени у 
здоровых детей мужского (верхняя прямая) и женского пола (нижняя прямая)

Следовательно, сила мышц зависит от 
длины и толщины её сократительной части. 
При отставании одной из конечностей в ро-
сте максимальная произвольная сила мышц 
соответствующей голени снижена (рис. 9). 

У здоровых мальчиков на каждый санти-
метр увеличения продольных размеров го-
лени относительный момент силы передней 
группы мышц голени возрастает на 0,026 
Нм/кг (r = 0,778), у больных детей прирост 
силы мышц на интактной конечности состав-
ляет 0,038 Нм/кг (r = 0,457), а на больной 

конечности – 0,011 Нм/кг. У здоровых детей 
в процессе естественного роста на каждый 
сантиметр увеличения длины голени при-
рост силы передней и задней групп мышц 
равен 5,9 ± 0,1 %. У детей и подростков в 
отдаленные сроки после лечения закрытых 
переломов костей голени увеличение её дли-
ны на 1 см относительно длины голени ин-
тактной конечности практически не влияло 
на показатель силы. Однако при больших 
изменениях длины выявлялся прирост со-
кратительной способности на 5,6 % на 1 см.
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Рис. 9. Зависимость относительного момента силы передней грппы мышц бедра от величины 
отставания в росте одной из конечностей

Рис. 10. Взаимосвязь между длиной конечности и длиной шага у больных до ле чения (кольца), после 
удлинения конечностей (кружки) и у здоровых детей (сплошная прямая)

Если показатели силы и упругости 
мышц возрастают по мере увеличения их 
продольных размеров в условиях естествен-
ного роста, то у больных при оперативном 
удлинении конечности резко возрастает 
только напряжение растяжения мышц и 
теряется их способность к произвольным 
сокращениям. Восстановление утрачен-
ных значений сократительной способности 
мышц и функциональной активности мета-
эпифизарных пластинок кости происходит 
после окончания лечения больных, по мере 
нормализации показателя напряжения рас-
тяжения мышц и восстановления амплиту-
ды движений в суставах.

Несмотря на тенденцию к снижению 
сократительной способности мышц после 
оперативного удлинения конечности, уве-
личение длины нижних конечностей у боль-
ных с ахондроплазией способствует увели-
чению длины шага (рис. 10) и сохранению 
скорости ходьбы. С увеличением продоль-

ных размеров нижних конечностей у боль-
ных на каждый сантиметр (S, cm) возрас-
тает длина шага (L, cm): L = 0,458S + 25,7; 
r = 0,921. До лечения больные имели длину 
конечности 37–50 см. При достигнутой по-
сле лечения длине конечности 51–70 см 
длина их шага практически не отличается 
от показателей здоровых сверстников. При 
достижении удлиненной конечностью 71 см 
длина плеча условного маятника достигает, 
так же как и у здоровых сверстников, 54 % 
длины конечности, период колебания – 
1,25 с, расчетное число шагов соответству-
ет истинному по периоду колебания маят-
ника, длина шага возрастает в среднем на 
24 %. При этом скорость ходьбы становится 
больше на 15 %, а суточная локомоторная 
активность – на 51 %. Сохранение объёма 
локомоторной двигательной активности 
больных является важнейшим критерием 
эффективности косметического увеличения 
роста.
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Восстановление естественного роста 

конечности у детей после её оператив-
ного удлинения. Исследование механизма 
восстановления роста удлиненной конеч-
ности имеет большое практическое значе-
ние, поскольку позволяет прогнозировать 
их дефинитивные размеры. Скорость по-
следующего роста конечности определя-

ется возрастом детей и приростом длины 
конечности (рис. 11). При этом, чем больше 
достигнутая длина конечности, тем выше 
удельное давление на соответствующие 
ростковые зоны и меньше шансов на вос-
становление их функциональной активно-
сти. Поэтому можно говорить о размерной 
регуляции роста тела.

Рис. 11. Возрастная динамика верхней границы прироста длины голени после лечения, при которой 
наблюдается ускоренный рост большеберцовой кости (1,5 см/год)

Описаны различные варианты вос-
становления роста голени после её опера-
тивного удлинения [6], которые связаны 
с особенностями патологии, величиной и 
повторностью удлинения, возрастом боль-
ных, скоростью регионарного кровотока. 
Залогом восстановления продольного ро-
ста конечности является прирост во время 
дистракции площади поперечного сечения 
метаэпифизарных пластинок кости, ускоре-
ние регионарного кровотока, а тормозящим 
моментом – повышение удельного противо-
давления со стороны растянутых мышц. 

Таким образом, подтверждены основ-
ные моменты учения Г.А. Илизарова о роли 
напряжения растяжения тканей и адекват-
ности их кровообращения в регуляции ро-
ста конечностей как у здоровых детей и 
подростков, так и у больных с отставанием 
в росте конечностей до и после оперативно-
го изменения их длины. Показано, что для 
реализации генетической программы роста 
детей необходимы благоприятные социаль-
но-экономические условия жизни, опти-
мальные условия кровоснабжения тканей и 
уровень удельного давления на метаэпифи-
зарные пластинки кости.
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