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Приводится аналитический обзор отечественной и зарубежной литературы по эволюции несвободной костной пластики 
по Г.А. Илизарову в проблеме восстановительного лечения больных с дефектами и ложными суставами длинных костей. 
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The analytical review of foreign literature and that of our country dealing with evolution of non-free bone grafting 
according to G.A. Ilizarov in the problem of rehabilitative treatment of patients with long bone defects and pseudoarthroses 

is presented in the work.  
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Не вызывает сомнений актуальность пробле-

мы лечения больных с гетерогенными дефектами 

и ложными суставами длинных костей в связи с 

высокой встречаемостью онкологических пора-

жений опорно-двигательной системы, ростом 

числа и тяжести травм и их последствий, обу-

словленных увеличением числа дорожно-

транспортных происшествий, техногенных ката-

строф и локальных войн. Дефекты и ложные сус-

тавы длинных костей приводят к стойкой утрате 

трудоспособности у 47,2-92 % больных, причем в 

основном это инвалиды I-II групп [1, 2, 3]. 

В настоящее время двумя доминирующими 

направлениями в костнопластической хирургии 

являются способы костной пластики, обеспечи-

вающие сохранение сосудистых связей транс-

плантата с мягкотканным футляром сегмента – 

несвободная костная пластика по Г.А. Илизарову 

и свободная аутотрансплантация с артериовеноз-

ным шунтированием [4, 5, 6]. На I съезде травма-

тологов и ортопедов СССР Г.А. Илизаров доло-

жил о возможности воссоздания кости методом 

дозированной дистракции отломков [7]. Новое 

направление в ортопедии-травматологии в по-

следующем было признано как открытие: «Об-

щебиологическое свойство тканей отвечать на 

дозированное растяжение ростом и регенерацией 

(эффект Илизарова)» [8]. За более чем 40-летний 

период применения технологий чрескостного 

остеосинтеза по Г.А. Илизарову в ФГУ «РНЦ 

«ВТО» им. акад. Г.А. Илизарова» сложилась сис-

тема реконструктивно-восстановительного лече-

ния больных с дефектами и ложными суставами 

длинных костей. Реабилитация пациентов по 

Г.А. Илизарову базируется на методиках удлине-

ния отломков, их сращения на стыке, межберцо-

вом синостозировании и закрытом дозированном 

растяжении межотломковых тканей с формиро-

ванием регенератов. Разработанные методиче-

ские принципы несвободной костной пластики 

по Г.А. Илизарову реализованы в следующих 

технологиях чрескостного остеосинтеза: моноло-

кальном, билокальном, полилокальном компрес-

сионно-дистракционном остеосинтезе и межбер-

цовом синостозировании [9].  

Предложенный Г.А. Илизаровым в конце 60-х 

годов прошлого столетия метод замещения де-

фектов длинных костей, основанный на последо-

вательном применении компрессии и дистракции 

на стыке костных отломков, был определен как 

монолокальный компрессионно-дистракционный 

остеосинтез. В дальнейшем метод был модифи-

цирован в монолокальный комбинированный 

компрессионно-дистракционный остеосинтез, 

позволяющий одноэтапно устранять деформации 

и восстанавливать целостность поврежденного 

сегмента. Формообразование и регенерация тка-

ней поврежденных органов в условиях моноло-

кального компрессионно-дистракционного ос-

теосинтеза в середине восьмидесятых годов 

прошлого столетия были изучены А.Н. Дьячко-

вым, С.В. Гюльназаровой и А.П. Барабашом с 
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соавторами при моделировании процессов вос-

становления целостности сегментов эксперимен-

тальных животных с ложными суставами, по-

стрезекционными дефектами суставных концов, 

образующих коленный сустав, с сочетанными 

костными и мягкотканными дефектами [10-13]. 

Теоретическое обоснование и эффективность 

клинического применения монолокального ком-

прессионно-дистракционного остеосинтеза по 

Г.А. Илизарову при замещении острых и хрони-

ческих дефектов костей и мягких тканей было 

изложено в цикле работ В.К. Камерина с соавто-

рами [14, 15]. Экспериментальная часть исследо-

вания базировалась на опытах, выполненных на 

204 беспородных собаках, которым успешно бы-

ли замещены хронические, огнестрельные, по-

стрезекционные диафизарные и дефекты сустав-

ных концов бедренной и большеберцовой костей, 

а также дефекты мягких тканей и сосудов с ис-

пользованием монолокального компрессионно-

дистракционного остеосинтеза. Применение мо-

нолокального дистракционно-компрессионного 

остеосинтеза при реабилитации 115 пациентов с 

дефектами мягких тканей и длинных костей 

обеспечило достижение положительных резуль-

татов в 93,3-98,9 % клинических наблюдений. 

Идея несвободной костной пластики на пи-

тающей ножке получила принципиально новое 

развитие в предложенном Г.А. Илизаровым 

способе возмещения дефекта кости, открывшем 

новую страницу в костно-пластической хирур-

гии [16]. В основе способа лежало дозированное 

перемещение аутотрансплантата, связанного с 

окружающими тканями, в дефект, при этом по-

следний заполнялся перемещенным несвобод-

ным трансплантатом и дистракционным регене-

ратом, претерпевающим в дальнейшем органо-

типическую перестройку. Удлинение отломка 

трубчатой кости можно рассматривать как иде-

альную форму костной пластики, при которой в 

проблемную зону дозированно и направленно 

перемещается васкуляризированный трансплан-

тат с сохраненным покровом мягких тканей, 

позволяющий теоретически создать в дефекте 

трубчатую кость любой длины и формы [6, 9]. 

Первые экспериментальные исследования ко-

стной регенерации при удлинении проксималь-

ного отломка большеберцовой кости для возме-

щения пострезекционных дефектов берцовых 

костей, величиной 3,0 см, под руководством 

Илизарова были проведены на беспородных со-

баках группой сотрудников (В.И. Зарубин, 

А.М. Хелимский, А.А. Девятов). Удлинение от-

ломка осуществляли дозированной тракцией ди-

стракционно-направляющей спицы, загнутой 

крючком и введенной в корковую пластинку 

сформированного фрагмента после поперечной 

остеотомии большеберцовой кости на уровне 

бугристости. [17, 18]. Комплексные исследования 

репаративного костеобразования с привлечением 

рентгенологических, радиологических, ангиоло-

гических, гематологических и гистологических 

методов исследований при моделировании про-

цесса замещения пострезекционных дефектов 

берцовых костей в дальнейшем были продолже-

ны А.П. Барабашом с соавторами. Были изучены 

особенности регенерации костной ткани в усло-

виях сохранения и нарушения внутрикостного 

кровообращения при различных темпах дистрак-

ции. Структурная организация формируемого 

дистракционного регенерата имела количествен-

ные различия, связанные с условиями крово-

снабжения перемещаемого фрагмента. Компен-

сация кровотока перемещаемого несвободного 

фрагмента к окончанию периода дистракции 

обеспечивала формирование в последующем од-

нотипных дистракционных регенератов [19]. 

Дальнейшие экспериментальные работы не-

скольких коллективов авторов были посвящены 

особенностям васкуляризации дистракционных 

регенератов, эволюции несвободных аутотранс-

плантатов, их реваскуляризации и анатомо-

функциональному состоянию всех звеньев кро-

веносной системы конечности в условиях заме-

щения дефектов берцовых костей удлинением 

отломка по Г.А. Илизарову [20-22]. А.А. Ларио-

новым с соавторами установлено, что при сохра-

нении медуллярного кровотока в перемещаемом 

фрагменте имелась выраженная остеогенная ре-

акция со стороны эндоста и периоста, с пере-

стройкой фрагмента были связаны нарастающие 

в процессе дистракции явления остеопороза 

трансплантата. В условиях повреждения пита-

тельной артерии магистральный кровоток в пе-

ремещенном фрагменте восстанавливался в на-

чале периода фиксации. Моделирование сосуди-

стой сети дистракционного регенерата, идентич-

ное кровоснабжению прилегающих костных 

фрагментов, было выявлено к окончанию перио-

да фиксации [21, 22]. В.С. Буновым в 1994 году 

было отмечено, что при возмещении дефекта 

трубчатой кости моделируемые условия артери-

альной недостаточности конечности не препятст-

вовали формированию дистракционного регене-

рата, но снижали активность костеобразования. 

Экспериментально-теоретическое обоснова-

ние методики удлинения отломка при замещении 

дефектов длинной кости позволило широко вне-

дрить ее в клиническую практику. Впервые об 

успешном замещении дефектов костей голени 

удлинением отломка в клинике сообщили 

Г.А. Илизаров и В.И. Ледяев в 1968 году. По 

мнению большинства ортопедов-травматологов, 

использование методик несвободной костной 

пластики по Илизарову наиболее эффективно для 

замещения дефектов костей нижней конечности 

и обеспечивает положительный исход лечебно-

реабилитационных мероприятий в 90,5-100 % 

случаев [9, 23-26]. В 1990 и 1993 году Л.М. Куф-

тырев делился опытом успешного замещения 

дефектов бедренной кости с формированием ди-

стракционного регенерата величиной 17-21 см. 
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По данным В.И. Шевцова, В.Д. Макушина, 

Л.М. Куфтырева и А.С. Раскидайло с соавторами, 

наибольшая величина полного возмещения де-

фектов берцовых костей была достигнута при 

удлинении отломка большеберцовой кости на 16-

29 см [9, 26]. Л.М. Куфтырев сообщал о возмож-

ностях одноэтапного замещения дефектов бед-

ренной кости на 4-9 см [24]. По данным ряда ав-

торов, дефекты костей голени успешно замещали 

удлинением одного из отломков большеберцовой 

кости на 3-16 см [9, 17, 18, 28, 36, 50]. 

Вместе с тем, наиболее рациональным и эф-

фективным при возмещении обширных дефектов 

длинных костей считалось удлинение одного из 

отломков в один этап остеосинтеза на 5-10 см, что 

обеспечивало высокий уровень дистракционного 

остеосинтеза и оптимальную продолжительность 

лечебно-реабилитационного процесса [24, 27]. По 

данным В.Д. Макушина, наиболее результатив-

ным и эффективным являлось одноэтапное заме-

щение дефектов костей голени, не превышающих 

40 % длины сегмента [28]. По данным В.Д. Маку-

шина и Л.М. Куфтырева, трудоспособность была 

восстановлена в течение первого года после вы-

писки из стационара у 64,4-87,5 % пациентов с 

дефектами бедренной кости, у 61-73,1 % больных 

с дефектами костей голени [9, 24].  

По данным D. Paley с соавт., 60 % пациентов 

были способны вернуться к работе еще в период 

лечения [29]. В доступной нам литературе име-

лись сведения об экономической эффективности 

костной пластики по Г.А. Илизарову. Так, при 

сравнительном анализе исходов лечения боль-

ных с обширными дефектами берцовых костей, 

замещенных удлинением отломка по Г.А. Или-

зарову и реплантированными в дефект васкуля-

ризованными трансплантами малоберцовой кос-

ти, стоимость лечения в сравниваемых группах 

пациентов не отличалась, а при замещении де-

фектов большеберцовой кости губчатым транс-

плантатом на мягкотканном лоскуте стоимость 

лечения в расчете на одного пациента увеличи-

лась на 30 тыс. долларов USA [30]. 

Сложный комплекс анатомо-функциональных 

изменений конечности у пациентов с дефектами и 

ложными суставами длинных костей в ряде случа-

ев требовал проведения чрескостного остеосинте-

за в несколько этапов. Основной задачей первого 

этапа лечения было восстановление опороспособ-

ности конечности, сращение отломков на стыке и 

частичное возмещение дефекта на 30-75 % от ис-

ходной его величины [9, 24, 28, 31]. При первона-

чальной величине дефекта свыше 30-50 % от дли-

ны сегмента восстановление целостности длинной 

кости целесообразно было проводить этапно [9, 

24, 28, 31]. В литературе имеются сведения о не-

обходимости при врожденной этиологии заболе-

вания восстанавливать целостность берцовых кос-

тей на первом этапе остеосинтеза. Ликвидация 

анатомического укорочения сегмента должна бы-

ла являться целью последующих этапов лечения, 

проводимых с интервалом не менее 6-12 месяцев 

[32, 33]. По данным В.Д. Макушина, возмещение 

дефектов костей голени удлинением отломка по-

зволило в 87,2 % клинических наблюдений осу-

ществить лечебный процесс преимущественно 

одноэтапно [9, 28]. Л.М. Куфтырев докладывал о 

возможности одноэтапной реабилитации у 19,7 % 

пациентов с дефектами бедренной кости [9, 24]. 

Оптимальной продолжительностью между этапа-

ми чрескостного остеосинтеза являлся срок 1-2 

года, время, достаточное для ремоделирования 

новообразованной костной ткани и функциональ-

ного восстановления конечности [24, 28, 31]. 

Высоко оценивая достигнутые анатомо-

функциональные результаты реабилитации 

больных с обширными дефектами длинных кос-

тей, замещенных удлинением отломка по 

Г.А. Илизарову, ряд авторов единственным, но 

существенным недостатком считал продолжи-

тельный срок чрескостного остеосинтеза [34-

38]. На основе методических принципов лече-

ния дефектов трубчатых костей, предложенных 

Г.А. Илизаровым, были разработаны методики 

полилокального остеосинтеза, позволяющие 

возмещать дефекты длинных костей полило-

кальным разнонаправленным формированием 

регенератов в более короткий срок чрескостного 

остеосинтеза и в ряде случаев в один этап лече-

ния. В 1988 году В.Д. Макушиным и Л.М. Куф-

тыревым было предложено замещать обширные 

костные дефекты удлинением отломка на не-

скольких уровнях [39]. Методики полилокаль-

ного остеосинтеза включали удлинение обоих 

отломков и дозированное перемещение сфор-

мированных фрагментов навстречу друг другу, 

многоуровневое удлинение отломка, комбина-

цию многоуровневого удлинения отломков с 

одновременным удлинением противолежащих 

отломков, также межкостное синостозирование, 

заключающееся в создании межберцовых сино-

стозов, когда получение полноценных дистрак-

ционных регенератов из атрофичных отломков 

методом их удлинения невозможно в силу резко 

сниженных репаративных потенций тканей по-

врежденного сегмента [40, 41]. В ходе выпол-

ненных Д.Ю. Борзуновым и Н.В. Петровской 

экспериментальных исследований были разра-

ботаны модели замещения костных дефектов и 

устройства для их выполнения, адекватные для 

клинических ситуаций замещения костных де-

фектов полилокальным удлинением отломков 

[42]. Выяснено, что при многоуровневом удли-

нении проксимального отломка большеберцо-

вой кости имелась высокая активность эндо- и 

периостального остеогенеза, при удлинении 

дистального отломка в костеобразовании в ос-

новном участвовали периостальные структуры 

кости. При многоуровневом удлинении дис-

тального отломка отмечено напряжение проте-

кающих процессов костеобразования и форми-

рование дистракционных регенератов по гипо-
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пластическому типу. Процесс перестройки 

фрагментов характеризовался их деминерализа-

цией, наиболее выраженной при многоуровне-

вом удлинении дистального отломка больше-

берцовой кости. При возмещении дефекта бер-

цовых костей многоуровневым удлинением 

проксимального отломка создавались благопри-

ятные условия для восстановления анатомо-

функциональной целостности внутрикостной 

артериальной сосудистой сети поврежденной 

большеберцовой кости. Для многоуровневого 

удлинения дистального отломка большеберцо-

вой кости было характерно пролонгированное 

нарушение магистрального кровотока [43, 44, 

45]. Эффективность применения технологий 

полилокального формирования дистракционных 

регенератов была подтверждена возможностью 

сокращения продолжительности чрескостного 

остеосинтеза в 1,5 раза по сравнению с тради-

ционными способами замещения костных де-

фектов удлинением отломка по Г.А. Илизарову 

с достижением большей полноты восполнения 

потери костной ткани при одноэтапном лече-

нии. Использование технологий полилокального 

формирования дистракционных регенератов у 

65 пациентов обеспечило одноэтапное замеще-

ние гетерогенных костных дефектов величиной 

13,5 см на 87 %, что составило в абсолютных 

цифрах до 11,5 см восстановления утраченной 

костной ткани [46, 47]. 

В основе способов межкостного синостози-

рования, разработанных в Центре, лежала идея 

утолщения кости, предложенная Г.А. Илизаро-

вым [48]. Технологии замещения дефектов боль-

шеберцовой кости подразумевали утолщение 

малоберцовой кости и ее тибиализацию. Прове-

денные экспериментальные исследования груп-

пой сотрудников Центра (А.П. Барабаш, 

Н.В. Петровская) позволили выявить особенно-

сти восстановительных и формообразующих 

процессов при реконструкции костного остова 

голени методом межкостного синостозирования, 

это, в свою очередь, определило качественно 

новый подход к проблеме лечения больных с 

дефектами большеберцовой кости, пересмотра 

сложившихся принципов лечения [49, 50]. Прак-

тическое значение вышеуказанных исследований 

заключалось в применении методик межкостного 

синостозирования для восстановления опорно-

двигательной функции конечности, когда удли-

нение отломков при суб- и тотальном костном 

дефекте, а также сращение атрофичных отломков 

со сложнопрофильной формой их концов затруд-

нено или технически невозможно [9]. Наиболь-

шая эффективность возмещения костных дефек-

тов была достигнута при полифрагментарном 

берцовом синостозировании у больных с дефек-

тами постостеомиелитической и травматической 

этиологии. Лучшая результативность тибиализа-

ции малоберцовой кости достигалась при лече-

нии пациентов молодого возраста, имевших де-

фекты врожденной этиологии. В целом примене-

ние межберцового синостозирования на основе 

технологий чрескостного остеосинтеза рекомен-

довали использовать при лечении больных с об-

ширными тотальными дефектами большеберцо-

вой кости. В 1994 году В.И. Шевцов, В.Д. Маку-

шин, К.Э. Пожарищенский поделились опытом 

успешного лечения 79 больных с гетерогенными 

дефектами большеберцовой кости с использова-

нием малоберцовой [51]. В монографии были 

описаны биомеханически обоснованные приемы 

реконструкции костей голени с использованием 

малоберцовой кости, определены показания, про-

тивопоказания и критерии выбора оптимальных 

методик остеосинтеза. В дальнейшем также кол-

лективом авторов РНЦ «ВТО» им. акад. 

Г.А. Илизарова были разработаны варианты ре-

конструкции врожденных рудиментов больше-

берцовой кости с использованием малоберцовой 

кости при продольной эктромелии голени [33]. 

Вместе с тем, очевидно, что использование для 

реконструкции большеберцовой кости малобер-

цовой определяло необходимость длительной 

фиксации конечности после остеосинтеза средст-

вами дополнительной иммобилизации (гипсовая 

повязка, тутор, ортез) до гипертрофии замещен-

ной кости, а в ряде случаев оперативное лечение 

рассматривалось и как подготовка конечности к 

рациональному протезированию. 

Экспериментальное совершенствование спо-

собов несвободной костной пластики по 

Г.А. Илизарову, направленное на сокращение дли-

тельности чрескостного остеосинтеза, шло по пу-

ти применения приемов ранней стыковки проти-

волежащих костных отломков и фрагментов за 

счет одновременного их сближения с последую-

щим восстановлением длины укороченной конеч-

ности [14, 15, 52], одновременного удлинения 

обоих отломков навстречу друг другу, комбиниро-

вания методики удлинения отломка с аллопласти-

кой, хирургической стимуляции костеобразования 

в дистракционном регенерате дозированной или 

однократной травматизацией его спицами, дозиро-

ванным перемещением на его поверхности кост-

ного трансплантата и стимуляцией с помощью 

остеотомии [54, 55]. В последних эксперимен-

тальных работах исследователи указывали на воз-

можность стимуляции остеогенеза в условиях чре-

скостного остеосинтеза при использовании сво-

бодной аутопластики костной стружкой, клеточ-

ных элементов аутологичного костного мозга, вве-

дения компонентов плазмы крови, механической 

стимуляции [56-59]. Теоретически обоснованные 

методики стимуляции остеогенеза нашли приме-

нение в клинических условиях. Так, при неактив-

ной перестройке дистракционного регенерата про-

водили его компактизацию дозированным сниже-

нием дистракционных усилий в системе аппарата 

и переходом на компрессию, последовательно уда-

ляли спицы для дозированного усиления осевой 

нагрузки на регенерат [9, 60]. Для стимуляции кос-
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теобразования широко использовали алло- и ауто-

пластику дистракционного регенерата, эффектив-

ным было механическое повреждение регенерата 

спицами и остеотомом, перемещением трансплан-

тата [27, 55]. При замещении дефектов длинных 

костей у больных с гипопластическим костеобра-

зованием на этапах чрескостного остеосинтеза 

выполняли дополнительную остеотомию удли-

няемого отломка с последующим ретроградным 

перемещением сформированного фрагмента для 

компактизации «ишемических» дистракционных 

регенератов и восполнения костного дефекта [46]. 

Эффективным при реабилитации пациентов с 

опухолеподобными поражениями костей методом 

чрескостного остеосинтеза кроме костно-

пластических вмешательств являлось использова-

ние в последнее время напряженного армирования 

полостных дефектов костной ткани спицами с 

остеоиндуцирующим покрытием [61]. 

Оценивая роль несвободной костной пласти-

ки по Г.А. Илизарову в проблеме реабилитации 

пациентов с дефектами и ложными суставами 

длинных костей, необходимо отметить, что дан-

ные технологии доказали свою эффективность и 

заняли прочные позиции в восстановительной 

ортопедии и травматологии. Основываясь на 

общебиологических, законах открытых 

Г.А. Илизаровым, несвободная костная пласти-

ка эволюционно изменялась и развивалась. Вме-

сте с тем, принципы установленных Илизаро-

вым общебиологических закономерностей 

управления репаративными процессами в тка-

нях, положенные в основу подходов к лечению 

больных с костными дефектами и ложными сус-

тавами, оставались неизменными. 
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