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Цель. Изучить процессы ремоделирования кости при удлинении конечностей на этапах лечения и в отдаленном периоде. Материалы и 
методы. Для изучения процессов перестройки не только в зоне новообразованной, но в прилежащих участках материнской кости методом 
компьютерной томографии обследовано 105 больных с укорочением и деформацией конечностей различной этиологии на разных этапах 
удлинения. Результаты. Результаты работы показали, что во время дистракции и фиксации конечности в аппарате, в ближайшее время после 
демонтажа аппарата Илизарова корковая пластинка во всех группах больных имеет неоднородное строение с зонами резорбции различной 
величины, формы и плотности. Критическими являются значения в 300-350 HU. Локальная плотность корковой пластинки в остеонном слое 
максимальна. Органотипическая перестройка кости после удлинения завершается через 1-3 года в зависимости от этиологии заболевания и 
величины удлинения. Ремоделирование кости в зоне дистракционного регенерата, по данным МСКТ, происходит в несколько стадий, начиная 
с резорбции продольно ориентированных костных трабекул, в направлении от материнской кости к центру регенерата. В отдаленном периоде 
костномозговой канал в этой зоне со стороны эндоста имеет ровную поверхность. Заключение. Полученные результаты позволили проследить 
динамику ремоделирования кости в зоне удлинения для решения вопроса о качестве новообразованной кости, показать, используя современные 
методы лучевой диагностики, возможность прижизненного определения стадий ремоделирования, которое происходит аналогично процессу 
роста кости.
Ключевые слова: удлинение, дистракционный регенерат, компьютерная томография, ремоделирование кости.

Purpose. To study bone remodeling processes during limb lengthening at the stages of treatment and in the long-term period. Materials and Methods. We 
examined 105 patients with limb shortening and deformities of different etiology at different stages of lengthening using computed tomography technique 
in order to study remodeling processes not only in the newly formed bone but in the adjacent parts of maternal bone as well. Results. The obtained results 
demonstrated that during device limb distraction and fixation the cortical plate in all groups of patients was of heterogenic structure with presenting 
resorption zones of different size, shape and density shortly after the Ilizarov fixator demounting. The values of 300-350 HU were critical. The cortical 
plate local density in osteon layer was maximal. Bone organotypic reorganization after lengthening completed after 1-3 years depending on disease etiology 
and lengthening amount. As MSCT data demonstrated, bone remodeling in the zone of distraction regenerated bone occurred in several stages beginning 
with resorption of longitudinally oriented bone trabeculae, in the direction from maternal bone to the regenerated bone center. In the long-term period 
the medullary canal in this zone had an even surface on the part of endosteum. Conclusion. The obtained results allowed to follow the dynamics of bone 
remodeling in the zone of lengthening for identifying the quality of newly formed bone, as well as to show the potentiality of intravital determining stages 
of remodeling which occurred similar to that of bone growth using current techniques of radiation diagnosis. 
Keywords: lengthening, distraction regenerated bone, computed tomography, bone remodeling. 
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История хирургического удлинения кости состав-
ляет около 100 лет захватывающей борьбы, развития 
и непрерывного совершенствования. Первоначальный 
этап длился почти полвека, пока не были признаны 
преимущества метода Илизарова с биологически обо-
снованными, сохраняющими надкостницу остеотоми-
ями и оптимальными условиями удлинения с темпом 
1 мм/сутки (4×0,25 мм) [12, 21, 27, 29]. Тем не менее, 
удлинение конечности, особенно в сочетании с устра-
нением многоплоскостных деформаций, все еще оста-
ется сложной задачей. В любом случае, правильно 
оцененная медико-биологическая ситуация, соответ-
ствующая психосоциальная среда, подходящий метод 
и аппаратное обеспечение, а также тщательное хирур-
гическое вмешательство, проведенное опытным хи-
рургом, являются краеугольными камнями успешных 
результатов [1, 3, 21, 22, 24, 26, 28].

Сложный и длительный процесс формирования 

дистракционного регенерата при удлинении кости, в 
основе которого лежит принцип «напряжения растя-
жения», сформулированный профессором Г.А. Или-
заровым, после окончания дистракции проходит 
длительный и многоэтапный процесс перестройки 
(ремоделирования) кости в зоне дистракционного ре-
генерата [4, 5, 6, 7, 8, 10, 13]. Кроме того, процессы 
перестройки касаются и материнской кости, которая 
также претерпевает различные изменения в процессе 
удлинения [9, 11, 12, 16]. Анализ литературы, касаю-
щейся роста кости и формирования различных ее от-
делов, в частности, корковой пластинки, показал, что 
происходит постепенное ее формирование из трабеку-
лярной кости путем постепенной резорбции костных 
трабекул, прилежащих к эндостальной поверхности. 
Слияние метафизарных трабекул под пластиной роста 
в корковой пластинке, вероятно, регулируется механи-
ческим раздражителем. Кроме того, развитие корково-
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го слоя диафиза можно объяснить как форму трабеку-
лярной адаптации костной ткани, без необходимости 
различных регулирующих механизмов для корковой 
и губчатой кости [15, 18]. В литературе отсутствуют 
данные об этапах перестройки кости после удлинения 
у больных. Гистологические исследования по данной 
теме известны, однако они касаются эксперименталь-

ных данных, которые не всегда можно перенести в кли-
нику, где удлинение производят у больных с различной 
патологией и на большую, чем в эксперименте вели-
чину [1, 3, 14]. Не менее важными являются данные о 
качестве кости как до лечения, так и после него, однако 
они посвящены общим вопросам и не касаются удли-
нения конечности [17, 19, 20, 23, 25, 30].

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Анализ формирования дистракционного регенерата и 
ремоделирования кости после удлинения изучен при уд-
линении голени и бедра у 105 больных. Рентгенография 
на различных этапах удлинения выполнена всем боль-
ным. Методом КТ и МСКТ в динамике изучено ремо-
делирование большеберцовой кости у 47 больных ахон-
дроплазией, 15 пациентов с субъективно низким ростом, 
12 – с врожденным и приобретенным укорочением ниж-
ней конечности. Компьютерная томография (КТ) про-
ведена на компьютерных томографах Siemens Somatom 
AR-HP, GE Lihgt Speed VCT. Исследования большебер-
цовой и бедренной костей у больных до начала оператив-
ного лечения, на различных этапах его и в отдаленном 
периоде проводили с измерением плотности корковых 
пластинок и плотности участка материнской кости в зоне 

будущей остеотомии, проксимальнее и дистальнее грани-
цы регенерата и зоны его перестройки в аксиальной пло-
скости и по MPR. Обработку результатов исследования 
проводили с помощью программы Attestat, встроенной в 
Microsoft Excel. Для подтверждения выводов о различи-
ях между полученными количественными результатами 
исследований в случаях с нормальным распределением 
использовали t-критерий Стьюдента. В том случае, ког-
да распределение отличалось от нормального, исполь-
зовали непараметрические критерии (критерий Вилкок-
сона). Критический уровень значимости при проверке 
статистических гипотез принимался равным р<0,05, где 
р – достигнутый уровень значимости. Все результаты 
представлены в виде M±σ, где М – выборочное среднее, 
σ- выборочное стандартное отклонение [2].

РЕЗУЛЬТАТЫ

В конце периода дистракции или в периоде фикса-
ции плотность регенерата, особенно в центральных его 
отделах, крайне неравномерна, поскольку содержит 
группы костных трабекул с плотностью до 220±56,8 
HU, между которыми располагается соединительнот-
канная «зона роста», плотность которой варьировала в 
пределах 50-85 HU. Плотность проксимального отдела 
регенерата составляла не менее 300-360 HU (рис. 1).

Эти показатели примерно одинаковы у различных 
групп больных в клинике, за исключением случаев 
каких-либо отклонений в течении репаративного про-
цесса в силу индивидуальных особенностей пациента, 

нарушения режима дистракции или других условий 
дистракционного остеосинтеза (табл. 1). 

После демонтажа аппарата и увеличения нагрузки 
на конечность постепенно формировался костномозго-
вой канал (точка 3, рис. 2, б), где плотность (136,5 HU) 
меньше, чем в центральных отделах регенерата (точ-
ка 4, плотность составляет 230,7 HU). На аксиальных 
срезах также в центре регенерата видны зоны не-
определенной формы, содержащие участки различной 
плотности (общая плотность составляет 102,8 HU) и 
соответствующие формирующемуся костномозговому 
каналу (рис. 2).

Рис. 1. МСКТ голеней пациентки А., 27 лет, субъективно низкий рост, удлинение на 5,5 см, фиксация: а, б – аксиальные срезы (а – 
Color Map); в – VRT «Навигация» (вид со стороны костномозгового канала на границе регенерата с материнской костью) 

Таблица 1
Плотность различных отделов регенерата в конце периода дистракции и начале периода фиксации у пациентов с 

субъективно низким ростом

Зона интереса Показатели
М σ Ме

Проксимальный отдел регенерата 210,34 21,17 212
Прослойка 78,24 12,36 82
Дистальный отдел регенерата 189,56 16,23 190
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Рис. 2. Рентгенограммы голеней пациента Р., 28 лет. Удлинение голеней на 6,5 см. 1 месяц после снятия аппарата (а), МСКТ: MPR 
дистракционного регенерата (б), MIP (в), г, д – аксиальные срезы (ColorMap – г); MIP зоны регенерата (е)

Исследование области дистракционного регенерата 
с помощью программы Navig (навигация) после VRT 
позволило визуализировать внутреннее строение кости 
в зоне удлинения, степень перестройки кости, характер 
костномозгового канала, его содержимое (рис. 3).

У больных ахондроплазией процессы регенерации 
и ремоделирования протекали более активно, осо-
бенно в возрасте 6-10 лет. Плотность центральной 
части регенерата (прослойка в периоде фиксации) у 
больных ахондроплазией несколько ниже, чем у па-

циентов с субъективно низким ростом, но это связано 
с большей величиной удлинения как в абсолютных 
цифрах, так и в процентном отношении. Однако по-
сле демонтажа аппарата плотность новообразованной 
кости в центральной части в связи с хорошей минера-
лизацией трабекулярной кости в этой зоне достаточно 
высока, тогда как плотность всего регенерата меньше, 
поскольку в его проксимальной и дистальной частях 
достаточно быстро формируется костномозговой ка-
нал (табл. 2).

Рис. 3. МСКТ голеней пациента Р., 28 лет. Удлинение голеней на 6,5 см. 1 месяц после демонтажа аппарата. VRT, навигация. Ремоде-
лирование кости в зоне дистракционного регенерата: а – материнская кость проксимальнее регенерата; б- зона регенерата
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Таблица 2
Плотность различных отделов регенерата больных ахондроплазией во время фиксации

Зона интереса
Период лечения, в котором выполнена КТ

фиксация 2-3 дня после демонтажа аппарата
Центральная часть регенерата 66,0±9,4 348,4±57,4
Весь регенерат 165,2±14,2 217,8±86,5

В конце периода фиксации центральная часть регене-
рата приобретала трабекулярное строение, по обе сторо-
ны от которой формировался костномозговой канал. При 
MPR в сагиттальной плоскости по передней поверхности 
регенерата у некоторых больных отмечалось его сужение. 

Во время фиксации конечности в аппарате, в бли-
жайшее время после демонтажа аппарата Илизарова 
корковая пластинка во всех группах больных имела не-
однородное строение с зонами резорбции различной 
величины, формы и плотности. Минимальные значения 
плотности корковой пластинки после демонтажа аппа-
рата отмечены на границе с регенератом, во внутренних 
и наружных отделах коркового слоя. Критическими яв-
ляются значения в 300-350 HU. Локальная плотность 
корковой пластинки в остеонном слое максимальна. 
Нами предложен «Способ прогнозирования перестрой-
ки дистракционного регенерата методом компьютерной 
томографии». Патент 2342904, МПК8 А 61 В 8/00 [8]. 
По мере увеличения времени фиксации происходила 
перестройка центральной части регенерата, которая пе-
ресекалась костными трабекулами, расположенными по 

оси нагрузки (продольно ориентированные трабекулы в 
дистракционном регенерате формируются под влияни-
ем сил растяжения, ориентированных вдоль оси кости). 
Визуализация в программе «Navig» позволяет видеть 
также формирующиеся поперечно расположенные в 
виде коротких отростков трабекулы (рис. 4). 

После удлинения голени на 5,5-6 см у больных ахон-
дроплазией в ближайшее время после демонтажа аппа-
рата плотность всего регенерата составляла 263,2 HU, 
проксимальной его трети – 157,7 HU, центральной зоны 
445,2 HU. Ремоделирование кости в зоне дистракционно-
го регенерата происходило в несколько стадий, начиная с 
резорбции в области костномозгового канала продольно 
ориентированных костных трабекул в направлении от ма-
теринской кости к «зоне роста», а также в направлении от 
эндостальной поверхности к центру регенерата (рис. 5). 

Через 1 год у 89 % больных ахондроплазией ремодели-
рование кости практически закончено, однако в 11 % слу-
чаев на уровне средней трети дистракционного регенерата 
(выделено красным кругом) костномозговой канал сфор-
мирован не полностью даже через 1 год 4 месяца (рис. 6). 

Рис. 4. КТ голеней больного (а) в периоде фиксации, MPR; МСКТ голеней больного ахондроплазией, программа «Навигация» (б)

Рис. 5. СКТ голеней больных после демонтажа аппарата. Удлинение голени на 7-8 см. Красной линией выделены участки с меньшей 
плотностью (формирующийся костномозговой канал)
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Рис. 6. МСКТ голеней больного Б., 10 лет. Ахондроплазия. Удлинение голеней на 7 см. Аксиальный срез, ColorMap (a); MPR, фильтр 
(б); вид изнутри в зоне новообразованной кости (навигация)

В 89 % случаев в отдаленном периоде (один год) 
корковая пластинка и костномозговой канал были 
сформированы полностью. Плотность корковой пла-
стинки соответствовала дооперационным значениям.

Применение комплекса программ рабочей станции 
для обработки данных позволило получить исчерпыва-
ющую картину о состоянии кости как в зоне удлинения, 
так и на протяжении. При VRT (a) зона новообразо-
ванной кости не отличается от материнской, изучение 
внутренней поверхности с помощью программы «На-
вигация» показывает ровную поверхность со стороны 
эндоста (б), корковая пластинка на уровне удлинения 
имеет четкое зональное строение (в) (рис. 7).

Динамика ремоделирования кости в зоне удлинения 

представлена на рисунке 8. В ближайшее время после 
демонтажа аппарата в формирующемся костномозго-
вом канале видны группы костных трабекул, неровная 
поверхность кости со стороны эндоста. Через 7-8 ме-
сяцев единичные костные трабекулы и их группы ви-
зуализировались при изучении в режиме «Навигация» 
(МСКТ) на эндостальной поверхности и центральной 
зоне новообразованной кости. После демонтажа ап-
парата процесс продолжался, небольшое количество 
костных трабекул сохранялось некоторое время в цен-
тральной зоне дистракционного регенерата, а через 
1-1,5 года полностью формировался костномозговой 
канал, имеющий со стороны эндоста ровную поверх-
ность (рис. 8).

Рис. 7. МСКТ голеней больного М., 16 лет. Ахондроплазия. Удлинение голени в верхней трети на 8 см, 1 год 6 месяцев после демон-
тажа аппарата Илизарова. VRT (а),VRT; фрагмент большеберцовой кости на уровне верхней трети; навигация, вид изнутри (б);VRT, 
фильтр Hardware Enhancend (в)

Рис. 8. Динамика ремоделирования кости после удлинения по данным МСКТ: а – два-три дня после демонтажа аппарата (MPR, «Навига-
ция»); б – 8 месяцев после демонтажа аппарата (MPR, «Навигация»); в – 1 год 2 месяца после демонтажа аппарата (MPR, «Навигация»)



58

Гений Ортопедии № 4, 2015 г.

Регенерация кости

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Полученные результаты позволили проследить ди-
намику ремоделирования кости в зоне удлинения для 
решения вопроса о качестве новообразованной кости, 
показать, используя современные методы лучевой диа-
гностики, возможность прижизненного определения 
стадий ремоделирования, которое происходит анало-
гично процессу роста кости. В процессе роста форми-
рование выраженной корковой пластинки и костномоз-
гового канала, как структур диафиза, из трабекулярной 
кости происходит путем резорбции трабекул со стороны 
эндостальной поверхности, уплотнения и утолщения 
корковой пластинки [18]. Как показали наши данные, 
ремоделирование трабекулярной кости дистракционно-
го регенерата происходит аналогично. Механическую 
нагрузку не все считают прямым стимулом для костного 
ремоделирования, а скорее стимулом, который опреде-
ляет проявление биохимических сигнальных молекул. 
При превышении определенного порога происходит 
местное ремоделирование кости. Авторы пришли к вы-
воду, что слияние метафизарных трабекул под пластиной 
роста в корковой пластинке, вероятно, регулируется ме-
ханическим раздражителем. Кроме того, развитие кор-
кового слоя диафиза можно объяснить как форму трабе-
кулярной адаптации костной ткани, без необходимости 
различных регулирующих механизмов для корковой и 
губчатой кости [18]. После того, как рост кости в реге-
нерате закончен, увеличивалась нагрузка на новообразо-
ванную кость c соответствующими биомеханическими 
и биохимическими изменениями, происходила трабе-
кулярная адаптация костной ткани, межтрабекулярное 
пространство заполнялось костью, формируя корковую 

пластинку с одновременным резорбированием трабекул 
в области будущего костномозгового канала, начиная со 
стороны проксимального и дистального фрагментов ма-
теринской кости. Анализ полученных данных позволил 
сделать следующие выводы:

1) ремоделирование кости в зоне дистракционного 
регенерата происходит в несколько стадий, заключает-
ся в формировании продольно ориентированных кост-
ных трабекул с последующей их резорбцией до полной 
органотипической перестройки, аналогичной структу-
ре диафиза, которая завершается через 1-1,5 года;

2) алгоритм изучения качества кости должен включать 
усовершенствованные методики обработки данных МСКТ;

3) во время дистракции и фиксации конечности в 
аппарате, в ближайшее время после демонтажа аппа-
рата Илизарова корковая пластинка во всех группах 
больных имеет неоднородное строение с зонами ре-
зорбции различной величины, формы и плотности. На 
границе с регенератом она имеет минимальные показа-
тели. Критическими являются значения в 300-350 HU. 
Локальная плотность корковой пластинки в остеонном 
слое максимальна;

4) органотипическая перестройка кости после удли-
нения завершается через 1-3 года в зависимости от эти-
ологии заболевания и величины удлинения. Ремодели-
рование кости в зоне дистракционного регенерата, по 
данным МСКТ, происходит в несколько стадий, начи-
ная с резорбции продольно ориентированных костных 
трабекул, в направлении от материнской кости к цен-
тру регенерата. В отдаленном периоде костномозговой 
канал со стороны эндоста имеет ровную поверхность. 
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