
465

Гений Ортопедии, том 24, № 4, 2018 г.

Вопросы ортопедии

 Дьячкова Г.В., Аранович А.М., Дьячков К.А., Климов О.В., Новиков К.И., Сутягин И.В. Ортопедические, психологические, 
социальные и философские аспекты в решении проблемы лечения больных ахондроплазией по методу Илизарова // Гений 
ортопедии. 2018. Т. 24. № 4. С. 465-473. DOI 10.18019/1028-4427-2018-24-4-465-473

© Дьячкова Г.В., Аранович А.М., Дьячков К.А., Климов О.В., Новиков К.И., Сутягин И.В., 2018

УДК 616.71-007.157-089.227.84:[101+159.9]

DOI 10.18019/1028-4427-2018-24-4-465-473

Ортопедические, психологические, социальные и философские аспекты 
в решении проблемы лечения больных ахондроплазией по методу Илизарова
Г.В. Дьячкова, А.М. Аранович, К.А. Дьячков, О.В. Климов, К.И. Новиков, И.В. Сутягин

Федеральное государственное бюджетное учреждение 
«Российский научный центр "Восстановительная травматология и ортопедия" им. акад. Г.А. Илизарова» 

Министерства здравоохранения Российской Федерации, г. Курган, Россия

Orthopaedic, psychological, social and philosophical aspects of achondroplasia patients 
treated with the Ilizarov method

G.V. Diachkova, A.M. Aranovich, K.A. Diachkov, O.V. Klimov, K.I. Novikov, I.V. Sutyagin

Russian Ilizarov Scientific Center for Restorative Traumatology and Orthopaedics, Kurgan, Russian Federation

Введение. Ахондроплазия относится к наиболее распространенным скелетным дисплазиям с укорочением конечностей, возможности для 
симптоматического лечения которой появились в 20 веке, благодаря методу Илизарова. Однако есть мнения, что у больных ахондроплазией 
имеются  медицинские  и  хирургические  возможности  для  увеличения  роста,  но  показания  для  лечения  не  всегда  однозначны,  а 
психологические  и  социальные  проблемы  требуют  дополнительного  решения.  Цель.  Анализ  собственных  данных  и  сведений  из 
литературы  о  возможностях,  результатах  и  проблемах  лечения  методом  Илизарова  больных  ахондроплазией. Материалы и методы. 
Проанализированы результаты лечения 750 больных ахондроплазией в возрасте от 4 до 23 лет, лечившихся в центре Илизарова с 1976 по 
2017 год. Результаты. Отдаленные результаты лечения прослежены у всех больных. Во время контрольных осмотров изучали состояние 
удлиненного сегмента конечности методом рентгенографии, при необходимости применяли МРТ, МСКТ, УЗИ. Результаты обследования 
больных  через  10–15  лет  показали,  что  величина  удлинения  сохраняется,  имеют  место  явления  раннего  остеоартроза  в  коленных  и 
тазобедренных суставах, обусловленные исходными изменениями в них, полная перестройка бедренной и большеберцовой костей в зоне 
удлинения, нормальная анатомия и площадь поперечного сечения мышц, нормальная структура и  толщина мышц голени. Улучшилось 
социальное и психологическое состояние пациентов. Мы располагаем данными о пациентах, которые производили удлинение 30 лет назад. 
Многие из них работают, имеют семью, детей. Заключение. Полученные данные свидетельствуют о том, что больные ахондроплазией – 
сравнительно небольшая группа людей маленького роста – достойны того, чтобы чувствовать себя нужными, быть адаптированными в 
обществе, доставлять радость родителям, приносить пользу государству. Метод Илизарова реализовал на практике идею увеличения роста, 
о которой мечтали многие поколения врачей и пациентов, стал достоянием мировой ортопедии, решая одновременно с ортопедическими, 
социальные, психологические и философские задачи.
Ключевые слова: ахондроплазия, метод Илизарова, удлинение конечностей, психология, социальные и философские аспекты

Introduction Achondroplasia is the most common skeletal dysplasia with limb shortening that can be symptomatically be treated with the Ilizarov 
method developed in the 20th century. Achondroplasia patients were shown to have medical and surgical possibilities for height increase with indications 
being controversial, and psychological and social implications to be considered. Objective The purpose of the study was to review our own data and 
reported findings on possibilities,  results  and complications of  Ilizarov  treatment of  achondroplasia patients. Material and methods Outcomes of 
750 achondroplasia patients treated at the Kurgan Ilizarov Center between 1976 and 2017 were reviewed. The patients’age ranged from 4 to 23 years. 
Results Long-term outcomes were followed up in all the cases. Radiography was used to assess limb elongation at follow-ups and MRI, MSCT and 
US were optional. Ten-to-fifteen-year follow-ups showed persisted length gain, early osteoarthritis of the hip and knee joints due to baseline articular 
changes, completely restructured femur and tibia at the distraction site, normal anatomy and area of muscle cross-section, normal structure and thickness 
of tibial muscles. Social and psychological profile appeared to improve. We have data from the patients who underwent limb lengthening 30 years ago. 
Many of them are employed, have family and children. Conclusion The findings suggest that achondroplasia patients, a comparatively small group of 
short statured people, have good reasons to feel empowered, get social support, make parents happy and contribute to the success of the country. The 
Ilizarov method has turned the idea of height increase into an accomplishment for benefits of doctors and patients being an achievement of orthopaedic 
world to address orthopaedic, social, psychological and philosophical issues.
Keywords: achondroplasia, Ilizarov method, limb lengthening, psychology, social and philosophical aspects

ВВЕДЕНИЕ

Известное  ортопедам,  генетикам,  рентгенологам, 
живописцам  заболевание  опорно-двигательной  систе-
мы – ахондроплазия - в Международной классификации 
болезней и проблем, связанных со здоровьем, отнесена к 
классу XVII «Врожденные аномалии [пороки развития], 
деформации  и  хромосомные  нарушения  (Q00-Q99)», 
разделу  «Врожденные  аномалии  (пороки  развития) 
и  деформации  костно-мышечной  системы  (Q  77.4),  к 
группе «Остеодисплазия с дефектами роста трубчатых 
костей  и  позвоночника»  [1].  Больные  ахондроплазией 
имеют генетические изменения в трансмембранном до-

мене гена FGFR3, кодирующем рецептор типа 3 фактора 
роста фибробластов FGFR3, расположенного на корот-
ком плече хромосомы 4р в локусе 16.3. с заменой глици-
на на аргинин в позиции 380 (Gly380arg) в полипептиде 
FGFR3 [2–4], которые вызывают глубочайшие измене-
ния в костной системе. Это приводит к нарушению ро-
ста и формирования мышц, которые имею большую, от-
носительно кости, длину, короткое сухожилие и длинное 
брюшко  [3,  5–8].  Патологический  симптомокомплекс 
ахондроплазии включает в себя целый ряд изменений в 
скелете, других органах и тканях (ожирение, аномальная 
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форма черепа,  косоглазие, частые средние отиты, кон-
дуктивная  тугоухость,  дыхательная  недостаточность, 
выраженный  поясничный  лордоз,  стеноз  позвоночно-
го  канала,  радикулопатия,  уплощение  основания  че-
репа,  уменьшение  большого  затылочного  отверстия  и 
т.д.),  внешнем  виде  [4,  9–11].  Человеку  с  типичными 
клиническими  и  рентгенологическими  особенностями 
ахондроплазии  (как правило)  не  нужно проходить мо-
лекулярное подтверждение диагноза. Но в тех случаях, 
когда существует любая неопределенность в диагнозе, 
молекулярно-генетическое  исследование  должно  быть 
выполнено  обязательно  [4].  Несомненно,  все  патоло-
гические  изменения,  характерные  для  больных  ахон-
дроплазией,  имеют  значение  для  формирования  сте-
реотипа и образа жизни, но на первый план выступает 
изменение внешности, связанное с укорочением и дис-
пропорцией  туловища  и  конечностей.  Комплекс  пато-
логических изменений в опорно-двигательной системе, 
проявляясь многочисленными внешними и рентгеноло-
гическими особенностями, усугубляющимися с возрас-
том, осложняет и, во многих случаях, делает невозмож-
ной полноценную социальную адаптацию. Громадный 
вклад  в  решение  проблемы  больных  ахондроплазией 
внес  разработанный  под  руководством  профессора 
Г.А.  Илизарова  метод  чрескостного  дистракционного 
остеосинтеза,  позволивший  значительно  изменить  ор-
топедический,  социальный  и  психологический  статус 
этих больных [9, 12–15]. Проведенные в последние де-
сятилетия многочисленные  исследования,  касающиеся 
лечения больных ахондроплазией по методу Илизарова 
с  использованием  различных  модификаций  аппарата, 
продемонстрировали неоднозначные результаты и реко-
мендации по лечению, в том числе и пока невозможные 
(генотипические корреляции, воздействие на зону роста 
после  рождения,  лечение  больных  ахондроплазией  в 
раннем возрасте с использованием FGFR3) [16–18].

Учитывая, что удлинение конечностей и устранение 
деформаций  у  больных  ахондроплазией  остается  един-

ственным  способом  ортопедической  помощи  этим  па-
циентам, роль врача, считают Ali Al Kaissi et al.  (2013), 
заключается  в  том,  чтобы  определить,  является  ли  де-
формация физиологической и не нуждается в устранении 
или, в связи с выраженными изменениями костей, требу-
ет вмешательства [16]. Есть мнение, что у больных ахон-
дроплазией имеются медицинские и хирургические воз-
можности для увеличения роста, но показания спорны, и 
лечение часто охватывает значительную часть жизни ре-
бенка [10]. Однако, как показывает наш опыт, все больные 
ахондроплазией  настроены  на  удлинение  конечностей, 
даже если у них нет выраженных деформаций. Россий-
ский  научный  центр  «Восстановительная  травматоло-
гия и  ортопедия» им.  акад. Г.А. Илизарова  располагает 
уникальными данными о лечении больных ахондропла-
зией как по количеству пролеченных, так и по отдален-
ным  результатам  [9,  13,  19].  Клинические  особенности 
и  рентгенологические  данные  были  изучены  детскими 
ортопедами  и  рентгенологами,  специализирующимися 
на  мышечно-скелетной  патологии.  Все  оперированные 
пациенты с ахондроплазией были настроены на операции 
по удлинению конечностей по психологическим или кос-
метическим причинам, не имели противопоказаний для 
хирургического  вмешательства.  Исследование  проведе-
но в соответствии с этическими нормами Хельсинкской 
декларации Всемирной медицинской ассоциации «Эти-
ческие  принципы  проведения  научных  медицинских 
исследований с участием человека» с поправками 2013 
г.  и  «Правилами  клинической  практики  в  Российской 
Федерации»,  утвержденными  приказом  Минздрава  РФ 
от 19.06.2003 г. № 266. Пациенты или их законные пред-
ставители подписали информированное согласие на про-
ведение  хирургического  вмешательства  и  публикацию 
полученных данных без идентификации личности.

Цель исследования – анализ собственных данных 
и  сведений  из  литературы  о  возможностях,  результа-
тах и проблемах лечения методом Илизарова больных 
ахондроплазией.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проанализированы результаты лечения 750 больных 
ахондроплазией  в  возрасте  от  4  до  23  лет,  лечившихся 
в Центре Илизарова с 1976 по 2017 год. Лица мужского 
пола составили 47 %, женского-53 %. В возрасте 6–14 лет 
было  76 %  больных,  в  возрастной  группе  15–17  лет  – 
16 %, старше 18 лет – 8 % пациентов. У всех пациентов 
на первом этапе лечения отмечался низкий рост (< 4 % 
от  средней  возрастной  высоты)  с  деформацией  различ-
ной степени выраженности в области коленного и голе-
ностопного суставов, большеберцовой кости (рис. 1).

Лечение больных начинали с 6,0–6,5 лет, выполняя 
на  первом  этапе  последовательное  моно-  или  било-
кальное удлинение голеней на 7,0–8,5 см. В последую-
щем производили двухэтапное удлинение на 10–12 см 
бедер  и  голеней  методикой  билокального  дистракци-
онного остеосинтеза. Завершали лечение удлинением 
плеч  методом  билокального  дистракционного  остео-
синтеза на 9,0–11,0 см (рис. 2). 

Оперативная  техника.  Все  операции  были  выпол-
нены квалифицированным персоналом (опыт работы в 
специализированном отделении более 10 лет, высшая 
квалификационная  категория).  Всем  больным  хирур-
гическое вмешательство выполняли под эндотрахеаль-

ным наркозом по разработанным в Центре методикам с 
использованием аппарата Илизарова (рис. 3). 

Все данные были получены из историй болезни, из 
баз данных рентгенографии, мультисрезовой компью-
терной  томографии  (МСКТ),  магнитно-резонансной 
томографии (МРТ).

Клинические особенности и рентгенологические дан-
ные были изучены детскими ортопедами и рентгенолога-
ми, специализирующимися на мышечно-скелетной патоло-
гии. Все оперированные пациенты с ахондроплазией были 
настроены  на  операции  по  удлинению  конечностей  по 
психологическим  или  косметическим  причинам,  не  име-
ли противопоказаний для хирургического вмешательства. 
Исследование проведено в соответствии с этическими нор-
мами Хельсинкской декларации Всемирной медицинской 
ассоциации  «Этические  принципы  проведения  научных 
медицинских исследований с участием человека» с поправ-
ками 2013 г. и «Правилами клинической практики в Рос-
сийской Федерации», утвержденными приказом Минздра-
ва РФ от 19.06.2003 г. № 266. Пациенты или их законные 
представители  подписали  информированное  согласие  на 
проведение хирургического вмешательства и публикацию 
полученных данных без идентификации личности.
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Рис. 1. Рентгенограммы бедер и голеней больных ахондроплазией различного возраста: а – 14 лет; б – 11 лет; в – 8 лет

Рис. 2. Схемы удлинения голеней и бедер на различных этапах лечения больных ахондроплазией: а – билокальное удлинение голеней; 
б – перекрестное удлинение голеней и бедер

Рис. 3. Схемы оперативных вмешательств на различных этапах лечения больных ахондроплазией: а – удлинение голени, б – удлине-
ние бедра, в – удлинение плеча

РЕЗУЛЬТАТЫ

На первом  этапе  лечения  величина  удлинения  со-
ставила 7,0–8,5 см, на втором – 17,0–18,0 см (первый 
перекрест,  когда  удлиняют  бедро  с  одной  стороны,  а 
голень – с другой, затем второй перекрест для уравни-
вания длины конечностей) (рис. 4).

В  75 %  случаев  пациенты  настаивали  на  удлине-
нии плеч, величина удлинения которых не превышала 
10,1 ± 1,5 см (рис. 5).

Отдаленные  результаты  лечения  изучены  у  всех 
больных, причем максимальный срок наблюдения со-
ставляет  30  лет. Во  время  контрольных осмотров из-
учали  состояние  удлиненного  сегмента  конечности 
методом  рентгенографии,  при  необходимости  приме-
няли МРТ, МСКТ, УЗИ. Поскольку больные проходили 
несколько этапов лечения, промежуток между которы-
ми  зависел  от  этапа  лечения,  удлиняемого  сегмента, 
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качества  новообразованной  кости,  состояния  мышц, 
суставов,  объем  обследования  определялся  задачами 
контрольного осмотра: решение вопроса о начале сле-
дующего  этапа,  необходимость  реабилитации  после 
окончания  лечения.  Как  правило,  лечение  заканчива-
лось  после  удлинения  голеней,  перекрестного  удли-

нения бедра и голени, удлинения плеч. Обследование 
больных через 1–1,5 года после лечения показало, что 
к этому времени наступает полная перестройка кости 
с формированием костномозгового канала и корковой 
пластинки, имеющей нормальное трехзональное стро-
ение (рис. 6).

Рис. 4. Рентгенограммы голе-
ней  больного  ахондроплази-
ей: а – до лечения; б – после 
удлинения; в – рентгенограм-
мы нижних  конечностей  по-
сле  перекрестного  удлине-
ния  правого  бедра  и  левой 
голени;  г  –  рентгенограммы 
нижних  конечностей  после 
второго перекрестного удли-
нения

Рис.  5.  Рентгенограммы 
плеча  больного  ахондро-
плазией  до  лечения  (а),  в 
процессе  удлинения  (б)  и 
после  окончания  удлине-
ния (в)

Рис. 6. МСКТ голени больного ахондроплазией через 1 год и два месяца после демонтажа аппарата. MPR во фронтальной плоскости 
(а); МСКТ голеней через 1 год и 4 месяца после демонтажа аппарата. Аксиальный срез (б); VRT (в); МРТ голеней через 1,5 года после 
снятия аппарата. Т2ВИ, коронарная плоскость (г)
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В литературе неоднократно поднимался вопрос о том, 
что  будет  с  больными  ахондроплазией  через  10,  15,  20 
лет после удлинения. Результаты обследования больных 
через 10–15 лет показали, что величина удлинения сохра-
няется, имеют место явления раннего остеоартроза в ко-
ленных и тазобедренных суставах, обусловленные исход-
ными изменениями в них, полная перестройка бедренной 

и большеберцовой костей в зоне удлинения, нормальная 
анатомия  и  площадь  поперечного  сечения  мышц,  нор-
мальная  структура  и  толщина  мышц  голени;  меньшая, 
чем до лечения, толщина подкожной клетчатки (рис. 7).

Мы  располагаем  данными  о  пациентах,  которые 
производили удлинение  30  лет назад. Многие из  них 
работают, имеют семью, детей.

Рис. 7. КТ нижних конечностей больной Х., 22 лет. 12 лет после окончания лечения. Топограмма (а); аксиальный срез на уровне 
верхней трети бедер  (зона удлинения)  (б). Сонограмма передней большеберцовой мышцы и длинного разгибателя пальцев обеих 
голеней (в)

ОБСУЖДЕНИЕ

Успех лечения больных ахондроплазией зависит от 
многих факторов и определяется высокой мотивирован-
ностью больного, состоянием суставов, степенью изме-
нения позвоночника, тактикой хирургического лечения, 
опытом врача, возможностью полноценной реабилита-
ции, величиной удлинения конечностей и ростом паци-
ента после окончания лечения, появлением нормальных 
пропорций между туловищем и конечностями, образова-
нием, полученным во время лечения. Осложняет ортопе-
дическую ситуацию после лечения состояние суставов, 
которые и до лечения имеют выраженные, характерные 
для больных ахондроплазией, изменения. Однако лечеб-
ная физкультура и физиолечение позволяют улучшить 
ситуацию, хотя ранний артроз коленного, тазобедренно-
го и голеностопного суставов остается уделом взрослых 
пациентов с ахондроплазией, но не достигает тяжелых 
стадий  и  не  требует  артропластики.  Многие  ортопе-
дические,  социальные,  психологические  аспекты  при 
лечении  больных  ахондроплазией  удается  решить,  но 
остается  философская  проблема,  которой  коснулся  в 
своей  статье  «Философия  ортопедии»  (Philosophie  de 
L’Orthopedie,  1997)  профессор  C.R.  Michel.  Больной 
ахондроплазией может спросить перед лечением: «Буду 
ли я большим карликом или человеком маленького ро-
ста?»  [20].  И  это  непростой  вопрос,  поскольку  метод 
Илизарова, в отличие от других великих достижений 20 
века (артропластики, хирургии позвоночника, эндоско-
пической хирургии), несет наибольшую философскую 
нагрузку, поскольку он двойственен (возможность и не-
обходимость): 1) философия изобретателя, который от-
крывает, что в любом возрасте существует возможность 
роста; 2) есть ли показания для лечения у людей, имею-
щих недостаточный рост [20]. В связи с этим задача вра-
ча, пациента, его родителей заключается как раз в том, 
чтобы сделать правильный выбор и реализовать все воз-
можности метода, чтобы больной ахондроплазией стал 
человеком небольшого роста, но с хорошими перспек-

тивами социальной и профессиональной адаптации. В 
тех случаях, когда пациенты начинают лечение вовремя, 
проходят все его этапы (удлинение голеней, перекрест-
ное  удлинение  бедер  и  голеней  вторым  этапом,  удли-
нение  плеч),  имеют  поддержку  родителей,  хорошую 
реабилитацию,  стремятся  хорошо  учиться  в школе  во 
время лечения (школа есть на базе центра Илизарова), 
получают высшее образование – перспектива более чем 
хорошая [21, 22]. Некоторые девушки после окончания 
лечения  в  Центре  делают  небольшие  косметические 
операции, стирая последние следы ахондроплазии и на-
ходят свое место в жизни. Среди наших пациентов есть 
врачи,  инженеры,  математики,  люди,  занимающиеся 
общественной деятельностью. Созданы группы людей, 
которые удлинили конечности по методу Илизарова, об-
щаются между собой, помогают друг другу в продвиже-
нии своих идей и возможностей. В России организована 
«Ассоциация родителей детей с ахондроплазией», суще-
ствуют такие общества и других странах, а также науч-
ные организации, которые занимаются проблемами ге-
нетических заболеваний, например, American Academy 
of Pediatrics Committee on Genetics  [4]. Хирургические 
вмешательства, которые производят при лечении боль-
ных ахондроплазией, могут быть отнесены как к лечеб-
ным  (варусная  деформация),  так  и  профилактическим 
или выполняемым по косметическим соображениям. А 
«профилактические  оперативные  вмешательства,  если 
они  могут  быть  оправданы,  не  должны  допускать  ни 
ошибок, ни осложнений» [20]. Мы все согласны с мо-
ральными требованиями нашей профессии: чтобы быть 
в согласии со своей совестью, нужно быть уверенным 
в том, что обеспечишь пациенту лучшие шансы на вы-
здоровление.  Это  также  единственное  условие  взять 
на себя и пережить неудачу: “без ошибок нет морали” 
(Simone de Beauvoir, цит. по Michel C.R., 1997) [20]. Но 
кто застрахован от осложнений при удлинении даже аб-
солютно  здоровой  конечности?  Изучение  отдаленных 
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результатов  лечения  показало,  что  больные  отмечали 
значительный  косметический  эффект,  улучшение  по-
ходки, более высокую самооценку. Учитывая особенно-
сти анатомии скелета и других частей тела у больных 
ахондроплазией, длительный период лечения, большую 
величину удлинения конечностей, в процессе лечения и 
в ближайшее время после его окончания не удалось из-
бежать различных осложнений, которые были связаны с 
деформацией и переломом регенерата, контрактурой су-
ставов, неврологическими проблемами. Количество их 
было различным (от 11 до 20 %), в большинстве случа-
ев они устранялись до окончания лечения или в раннем 
послеоперационном периоде [23–26]. В исследованиях 
зарубежных авторов приводятся цифры, отличающиеся 
как по характеру осложнений, так и по их количеству. 
H. Kitoh, K. Mishima, 2014, сообщают об 11 переломах 
регенерата у  24 больных при удлинении 70  сегментов 
конечностей  [27].  В  работе  I.  Kadono,  2018,  отмечено 
формирование контрактур различных суставов у 6 па-
циентов после  удлинения  голени,  которые постепенно 
удалось  ликвидировать  после  различных  физиопроце-
дур [28]. Уже было сказано, что хирургический этап ле-
чения - это часть проблем, которые приходится решать 
больным  ахондроплазией  и  их  родителям.  Не  менее 
важны психологические аспекты, которые затрагивают 
многие стороны жизни пациентов. Проведено большое 
количество  исследований,  касающихся  психологиче-
ского статуса больных ахондроплазией как до лечения, 
так и после окончания [19, 29, 30]. Большая часть таких 
работ выполнена на базе центра Илизарова и наглядно 
демонстрировала, как изменялось психологическое со-
стояние  пациентов,  их  приспособленность  к  бытовым 
и социальным условиям после удлинения конечностей. 
Пациенты отмечали, что до лечения их смущал внеш-
ний вид, они видели отличия от других детей в школе. 
Проблемы были и с возможностями самообслуживания, 
поскольку низкий рост и короткие верхние конечности 

не позволяли в полной мере пользоваться оборудовани-
ем ванной комнаты, кухни, чувствовать себя комфортно 
во время пребывания в общественных местах. Пациен-
ты подросткового возраста и старше задумывались и о 
том, чем они будут заниматься после окончания школы 
[15,  19,  29].  Аналогичные  исследования  проводили  и 
зарубежные  специалисты,  которые  касались  чаще  со-
стояния детей до лечения, и выявили, что оценка каче-
ства жизни (QoL), обусловленная маленьким ростом и 
укорочением  конечностей,  была  значительно  снижена, 
тогда как эмоциональная составляющая была изменена 
меньше [31]. Напротив, в работах A.C. Rohenkohl et al., 
2015; J. Quitmann et al., 2014, главная роль отведена по-
веденческим и психологическим проблемам, проблемам 
ассимиляции  в  обществе  и  необходимости  поддержки 
[32–34]. S.E. Gollust et al., 2003, отмечают значительные 
социальные проблемы больных ахондроплазией, боль-
ше  выраженные  в  США,  чем  в  ФРГ.  Подчеркивается 
сложность  в  выборе  профессии,  менее  оплачиваемые 
должности, проблемы взаимоотношения полов [35]. На 
необходимость социальной адаптации указано и в рабо-
те T.L. Trotter, J.G. Hall, 2005, в частности, заинтересо-
ванности семьи в ориентации больных ахондроплазией 
на карьеру, получение прав на вождение машины со спе-
циальными приспособлениями [4]. Анализ литературы 
и собственные данные показали, что лечение больных 
ахондроплазией  не  может  рассматриваться  только  как 
ортопедическая проблема, поскольку выраженная пси-
хологическая  составляющая,  социальные  вопросы  и 
философские  аспекты  превращают  лечебный  процесс 
в  сложное  взаимодействие  пациента,  врача-ортопеда, 
психолога, социальных служб, общества в целом с од-
ной  целью:  получить  результат,  который  не  позволит 
пациентам сожалеть о выборе, сделанном в пользу хи-
рургического  вмешательства,  и  вступить  в  противо-
речие  философской  составляющей  метода  Илизарова 
[36, 37, 38, 39].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Полученные  данные  свидетельствуют  о  том,  что 
больные ахондроплазией нуждаются как в ортопеди-
ческом лечении, так и психологической и социальной 
поддержке. Эта  сравнительно небольшая  группа  лю-
дей маленького роста достойна  того,  чтобы чувство-
вать  себя  нужными,  адаптированными  в  обществе, 
доставлять  радость  родителям,  приносить  пользу 
государству. Прошло много  лет,  прежде  чем пациен-
ты  с  диагнозом  «ахондроплазия»  получили  возмож-
ность, благодаря смелости и гениальности профессора 
Г.А. Илизарова,  стать людьми, возможности которых 
не ограничивал их маленький рост. Как отметил Clavel 
Bernard Charles: “идея витает в воздухе в течение ме-

сяцев, лет, иногда веков и переходит из рук в руки, как 
мяч для игры в регби, до того момента, пока один ге-
ниальный человек реализует ее таким показательным, 
поражающим  и  незабываемым  образом,  как  игрок  в 
регби сплющивает мяч перед попыткой. Только тогда 
эта  идея  становится  достоянием  общественности,  а 
открытие очевидным” (цит. по Michel C.R., 1997) [20]. 
Это полностью относится к методу Илизарова,  кото-
рый реализовал на практике идею увеличения роста, 
о которой мечтали многие поколения врачей и паци-
ентов,  стал  достоянием  мировой  ортопедии,  решая, 
одновременно  с  ортопедическими,  социальные,  пси-
хологические и философские задачи.
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