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Аннотация
Введение. Несмотря на большое количество статей об осложнениях, связанных с оперативным удли-
нением, информация о таком осложнении чрескостного дистракционного остеосинтеза, как несостоя-
тельный костный регенерат (в иностранной литературе называемый hypoplastic), встречается крайне 
редко. Отсутствуют методы прогнозирования перестройки регенерата и клинические рекомендации 
по ведению пациентов на различных стадиях перестройки дистракционного регенерата. Это влечет за 
собой длительный срок иммобилизации и тяжелые осложнения.
Цель работы – определение по данным литературы понятия несостоятельного («ишемического»/ги-
попластического) костного регенерата и проблемы его формирования как осложнения при оператив-
ном удлинении конечностей.
Материалы и методы. При отборе источников для систематизированного литературного обзора ис-
пользованы база данных PubMed и научная электронная библиотека eLIBRARY. Отобраны источники, 
опубликованные с 1997 по 2020 год. Поиск проведен по запросам: осложнения при дистракционном 
остеосинтезе, переломы после оперативного удлинения конечностей, ишемический костный реге-
нерат, виды костного дистракционного регенерата, bone regenerate complications during lengthening, 
ischemic bone regenerate, classification of distraction bone regenerate, treatment of ischemic bone regenerate, 
fractures after bone lengthening.
Результаты и обсуждение. Несостоятельный дистракционный костный регенерат является осложне-
нием оперативного удлинения сегмента, при котором форма и/или структура новообразованной кости 
не позволяет осуществлять функциональную нагрузку на сегмент. Имеется общая тенденция: удли-
нения более 15-20 % значительно снижают биомеханические свойства дистракционного регенерата. 
В большинстве статей возраст пациентов, в котором проведено оперативное удлинение, не указан 
в качестве фактора риска переломов дистракционного регенерата, в то время как наличие в анамнезе 
проблем и осложнений дополнительным фактором риска является. К несостоятельному (нестабильно-
му) дистракционному регенерату большинство авторов относят III-V морфотипы и 1, 5, 7 структурные 
типы по классификации Ru Li. Клинических рекомендаций по оперативной тактике нет. Такое ослож-
нение дистракционного остеосинтеза как несостоятельный дистракционный костный регенерат часто 
упоминается в сообщениях из различных стран в период с 1997 по 2020 год. Имеются противоречивые 
статистически недостоверные данные по поводу прогнозирования рисков перехода регенерата в ме-
нее стабильные типы. Представленные варианты оперативного лечения статистически не обрабатыва-
емы (случаи единичные) и описывают не все возможные клинические ситуации.
Заключение. Проблема несостоятельности дистракционного регенерата и нарушения его органоти-
пической перестройки остается одной из важнейших проблем удлинения конечностей. Нарушение 
формирования и перестройки вновь образованной кости обусловлено множеством причин как ана-
томо-физиологического, так и технологического характера, многие из которых требуют дальнейшего 
всестороннего изучения.
Ключевые слова: гипопластический/ишемический/атрофический дистракционный регенерат, ос-
ложнения дистракционного остеосинтеза, классификация дистракционного регенерата
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Abstract
Introduction Despite the large number of articles on complications associated with surgical lengthening, 
information about such a complication of transosseous distraction osteosynthesis as failed bone 
regenerate (called hypoplastic in foreign literature) is extremely rare. There are no methods for predicting 
the restructuring of the regenerate and clinical recommendations for the management of patients at various 
stages of reconstruction of the distraction regenerate. This entails a long period of immobilization and severe 
complications.
The objective of the work was to define the notion of inadequate (“ischemic”/hypoplastic) bone regeneration 
and the problem of its formation as a complication during surgical limb lengthening
Material and methods The PubMed database and the eLIBRARY scientific electronic library were used 
to  select  sources for a systematic literature review. The sources published between 1997 and 2020 were 
selected
Results and discussion Ineffective distraction bone regenerate is a complication of surgical segment 
lengthening with the shape and/or structure of the newly formed bone preventing functional load 
on the segment. There is a general tendency with bone elongations being greater than 15-20 % to significantly 
reduce biomechanical properties of the distractional regenerate bone. Patients' age at surgical lengthening 
is not reported as a risk factor for distraction regenerate fractures and a history of adverse events 
and  complications is regarded as an additional risk factor. Inadequate (unstable) distraction regenerate 
bone includes morphotypes III-V and structural types 1, 5, 7 as classified by Ru Li. There are no clinical 
guidelines for operational strategy. Failed distraction bone regeneration as a complication of distraction 
osteosynthesis was reported by different authors between 1997 and 2020. There are conflicting statistically 
unreliable data regarding a risk for regenerate bone to develop into a less stable type. The surgical options 
presented have no statistical significance (occasional case reports) and do not describe all possible clinical 
scenarios.
Conclusion The problem of failed distraction regeneration and impaired organotypic restructuring remains 
one of the most important problems in limb lengthening. Inadequate formation and restructuring of newly 
formed bone can be caused by many factors including anatomical, physiological and technological aspects 
that would require further comprehensive study.
Keywords: hypoplastic/ischemic/atrophic distractional regenerate bone, complications of distraction 
osteosynthesis, classification of distraction regenerate bone
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ВВЕДЕНИЕ

Абсолютными значениями по количеству оперативных удлинений сегментов конечностей мировая 
статистика не обладает ввиду того, что медицинские организации во многих странах не представляют 
подобные сведения. Несмотря на большое количество статей и отчётов об осложнениях, связанных 
с оперативным удлинением, информация о таком осложнении чрескостного дистракционного остео-
синтеза, как несостоятельный костный регенерат (в иностранной литературе называемый hypoplastic), 
встречается крайне редко (1-4,8 % от всех оперативных удлинений сегментов).
Ввиду отсутствия методов прогнозирования перестройки регенерата в нестабильный тип, провести 
превентивные мероприятия заблаговременно, как правило, невозможно. Отсутствие же клинических 
рекомендаций по ведению пациентов на различных стадиях перестройки дистракционного регенера-
та влечёт за собой длительный срок иммобилизации и тяжёлые осложнения (атрофия мышц, контрак-
тура суставов, резкое снижение мобильности и качества жизни пациентов, неблагоприятное воздей-
ствие на психическое здоровье).
Цель работы – определение по данным литературы понятия несостоятельного («ишемического»/ги-
попластического) костного регенерата и проблемы его формирования как осложнения при оператив-
ном удлинении конечностей.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Для систематизированного литературного обзора по данной тематике использованы база данных PubMed 
и научная электронная библиотека eLIBRARY. Поиск проведен по запросам: осложнения при чрескостном 
дистракционном остеосинтезе, переломы после оперативного удлинения конечностей, ишемический 
костный регенерат, виды костного дистракционного регенерата, bone regenerate complications during 
lengthening, ischemic bone regenerate, classification of distraction bone regenerate, treatment of ischemic 
bone regenerate, fracture after limb lengthening. Отобраны источники, опубликованные с 1997 по 2020 год.
Мы не рассматривали работы, связанные с челюстно-лицевой хирургией, удлинениями коротких губ-
чатых костей, экспериментальные работы, исследования «случай/контроль» и статьи, доступные толь-
ко на платной основе.
Суммарно по всем запросам было найдено 1207 статей (808 – в eLIBRARY и 399 – в PubMed). Отобрано 
37 источников, из них 5 патентов.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Определение понятия
Определение ишемического дистракционного регенерата в своём исследовании дали D. Borzunov et al. [1]. 
Для оценки различных гипопластических видов дистракционного регенерата авторы использовали 
рентгенологическую классификацию R. Li [2]. В данной классификации выделяется 5 основных форм:
– Fusiform (площадь регенерата превышает площадь межотломкового диастаза);
– Сylindrical (площадь регенерата соответствует площади межотломкового диастаза);
– Сoncave (регенерат сформирован по типу «песочных» часов);
– Lateral (регенерат имеет краевой дефект);
– Central (регенерат представлен тонкой колонной в центральной части межотломкового диастаза).
По мнению авторов, к «ишемическому» дистракционному регенерату, сформированному по гипопла-
стическому типу, можно отнести формы 3 и 5. Форму 4 (c формированием краевого дефекта и гипо-
пластическим типом костеобразования) нецелесообразно относить к «ишемическому» регенерату. Она, 
как  правило, связана с травматичным нарушением целостности кости со стороны выполнения осте-
отомии. При этом авторы чётко дифференцируют «ишемический» регенерат от «гипопластического» 
на основании следующих признаков: а) преобладание площади соединительнотканной прослойки над 
площадью костных отделов регенерата; б) преобладание площади межотломкового диастаза над пло-
щадью регенерата; в) отсутствие тенденции к увеличению длины и площади костных отделов (по дан-
ным лучевых методов исследования в динамике); г) образование на концах костных отделов регенера-
та замыкательных пластинок с признаками формирования зоны несращения (по типу атрофического 
ложного сустава); д) несоответствие органотипической перестройки регенерата продолжительности 
фиксации в сочетании с сохранением патологической подвижности при выполнении клинической про-
бы консолидации; е) формирование дефекта мягких тканей в проекции «ишемического» регенерата.
В лечении пациентов с данной патологией авторами предложена остеотомия проксимального и дис-
тального материнских фрагментов кости с последующей встречной компрессией и компактизацией [1].
F. Schiedel et al. в период с 2008 по 2010 год при анализе 67 пациентов (101 случай удлинения бедра) 
докладывали об 11 случаях образования нестабильного типа регенерата. При этом авторы отмечали, 
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что случаев с невозможностью интрамедуллярного армирования они  не наблюдали. Также в их работе 
показана невозможность прогнозирования возникновения перелома, основываясь на классификации 
Ru Li. Авторы отнесли к «нестабильным» типам 4, 5 морфотипы и 1-4 структурные типы регенерата [3].
J. Kenwright et al. классифицировали переломы после оперативного удлинения сегмента. Авторами вы-
делено 4 типа: Ia – компрессия зоны регенерата, Ib – перелом в зоне роста регенерата со смещением, 
II – перелом в области «основания» регенерата, III – перелом материнской кости проксимальнее/дис-
тальнее зоны регенерата, IV – перелом смежного сегмента [4].
Превентивная диагностика и факторы риска
Г.В. Дьячкова c соавт. в 2003 г. при анализе исходов выполнения дистракционного остеосинтеза у 149 па-
циентов установили, что при высоте зоны просветления (соединительнотканной прослойки) более чем 
20 % от высоты диастаза необходимо выяснение причин и внесение корректив в процессе дистракции; 
если поперечник регенерата в области «зоны роста» – полосы просветления – меньше диаметра кост-
ных фрагментов на 20 %, необходимо выяснение причин и внесение корректив в условия удлинения 
из-за риска перестройки регенерата по типу «песочных часов» [5].
А.Л. Шастов в своей диссертационной работе к факторам риска образования „ишемического“ дистрак-
ционного регенерата относит неоднократные и безуспешные оперативные вмешательства в анамнезе, 
ангионеврологические нарушения, рубцовое перерождение мягких тканей, травматичное нарушение 
целостности отломка при выполнении остеотомии, неадекватный темп перемещения фрагментов, от-
сутствие своевременного мониторинга [6].
Также доказана эффективность определения уровня С-реактивного белка (СРБ) для прогнозирова-
ния вероятности нарушения формирования дистракционного регенерата при удлинении сегментов 
по Илизарову. Сохранение уровня СРБ в сыворотке крови, не превышающего 6 мг/л в течение первых 
10 суток после начала дистракции, является прогностическим признаком, свидетельствующим о высо-
кой вероятности нарушения формирования дистракционного регенерата [7].
При оценке результатов удлинения нижних конечностей у больных с системными заболеваниями ске-
лета, сопровождающимися патологически низким ростом, доказано, что частота неблагоприятных 
результатов увеличивается при повторных удлинениях сегментов в возрасте 14 и более лет, при уд-
линении во взрослом возрасте (старше 20 лет), при превышении 50 % от исходной длины сегмента, 
при индексе остеосинтеза (ИО) менее 20 дн./см при удлинении бедра во вторую очередь на этапе пере-
крестного удлинения, а также в случаях удлинения нижних конечностей у пациентов с синдромом Ше-
решевского – Тернера [8].
К.А. Дьячков доказал, что в период дистракции площадь «зоны роста» регенерата не должна превы-
шать 23-33 % от его общей площади. Превышение данного показателя приводит к развитию осложне-
ний в большинстве случаев [9].
Также доказана роль соотношения белых клеток крови с CD3++ и CD19++ более 6,6 единицы и уровня 
сывороточного иммуноглобулина А более 3,3 в замедлении консолидации переломов и при выполне-
нии чрескостного дистракционного остеосинтеза по Илизарову [10] .
При изучении 28 случаев удлинения на 30-55 % от исходной длины сегмента у 14 пациентов 
K.N. Devmurari et al. приводят данные о возникновении переломов регенерата после демонтажа ап-
парата внешней фиксации в сроки 440-545 дней. Авторы отмечают следующие тенденции: при удли-
нении сегмента до 30 % переломы не возникают; атипичная форма мозоли и ее оптические свойства 
соответствуют параметрам бедренной кости [11].
L. Zaka et al., проанализировав исходы у 19 пациентов (средний возраст 43 года), перенёсших удлине-
ние на интрамедуллярном стержне в среднем на 38,9 мм, показали отсутствие взаимосвязи эффектив-
ности дистракционного остеосинтеза и возраста пациента [12].
В противоположность им, другие авторы [13] при ретроспективном анализе с 2004 по 2009 г. исходов у 63 па-
циентов (возраст от 3 до 57 лет), перенёсших удлинение циркулярными и монолатеральными аппарата-
ми внешней фиксации, показали, что возраст и индекс излечения (healing index) являются важнейшими 
предикторами осложнений, связанных с перестройкой дистракционного регенерата в нестабильные типы. 
Стоит отметить неинформативность использования индекса излечения как такового. Данный показатель 
рассчитывается путём деления количества дней от начала лечения до полного выздоровления пациента 
на абсолютное или относительное удлинение оперированного сегмента (рассчитывается только в конце 
лечения, а не в начале или середине, и для прогнозирования использоваться не может).
В другой работе [14] показано, что в 72 случаях удлинения сегментов у 25 пациентов возникло 17 пере-
ломов, причём последние происходили при различных морфотипах регенерата без чёткой зависимо-
сти от относительного удлинения сегмента (от 39 до 66 %).
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K.P. Venkatesh et al. [15] проанализировали результаты 20 пациентов, перенёсших двустороннее уд-
линение монолатеральным аппаратом внешней фиксации. Пациенты были разделены на 2 группы: 
12 пациентов с удлинением менее 50 % от первоначальной длины сегмента и 8 – более 50 %. В на-
чальной фазе дистракции у всех пациентов наблюдались стабильные типы регенерата (70 % – вере-
тенообразный и 30 % – цилиндрический). В следующие фазы дистракции в первой группе произошла 
перестройка регенерата в менее стабильный тип в 85 % случаев, во второй – в 62 %, при этом в 25 % 
из них – в нестабильные типы. Данное соотношение сохранялось и в стадии консолидации. Во всех слу-
чаях удлинения более 10 см наблюдалась перестройка регенерата в менее стабильный тип. Также авто-
рами отмечена корреляция между структурой регенерата и риском развития перелома. Переломы не 
ассоциировались с «прозрачным» (относится к 4 и 8 типам по классификации R. Li и характеризуется 
наличием рентген-прозрачной прослойки в проекции зоны роста регенерата) типом регенерата и ци-
линдрической формой. Переломы регенерата III типа по Li лечились с помощью повторного остеосин-
теза аппаратом внешней фиксации, при лечении пациентов с регенератом IV и V типов дополнительно 
к внеочаговому чрескостному компрессионно-дистракционному остеосинтезу (ВЧКДО) использовали 
костную пластику (в случаях более 4-х месяцев отсутствия динамики после демонтажа аппарата).
В опубликованном в 2012 г. докладе F. Launaya et al. [16] о ретроспективном исследовании по удлине-
нию 111 сегментов (40 бёдер, 71 голень, возраст пациентов – от 5 до 32 лет) в период с 2000 по 2010 г. 
выявили большую частоту переломов бедра в сравнении с голенью. При этом большая часть переломов 
соответствовала типу II по Simpson-Kenwright. Частота переломов была выше при выполнении опера-
тивного вмешательства у пациентов до 9 лет и начале дистракции в срок ранее 7 дней после остеото-
мии. Взаимосвязи между началом удлинения и возрастом пациента статистически не обнаружено.
N. Muzaffar et al. при анализе 15 случаев удлинения бёдер у 15 пациентов (возраст от 12 до 32 лет) 
отметили образование трех «ложных» цилиндрических регенератов (с 8 недели дистракции объём 
регенерата (измеряемый в пикселях) начинал уменьшаться и к 22 неделе не превышал 15 % от со-
ответствующих участков материнской кости). Подобная ситуация опасна тем, что при несвоевремен-
ной диагностике либо бездействии со стороны лечащего врача полностью теряются биомеханические 
свойства новообразованной кости, и требуется повторное оперативное вмешательство [17].
Опубликованные в 2013 г. данные обработки 319 удлинений нижних конечностей по Илизарову у пациентов 
в возрасте от 3 до 50 лет показали сильную прямую связь между индексом удлинения (месяц/см удлинения) 
и длиной регенерата (т. е. чем больше удлинение сегмента, тем дольше сроки фиксации в аппарате). Индекс 
удлинения был наименьшим у самых молодых пациентов. Также было выявлено достоверное различие по-
казателей индекса удлинения на различных сегментах (на бедре на 16 % меньше, чем на голени). Статисти-
чески доказать более длительные сроки для повторных удлинений сегмента авторы не смогли [18].
M. Kenawey et al. при анализе 37 случаев удлинения бедра системой ISKD отметили в 8 случаях обра-
зование несостоятельного дистракционного регенерата (при этом описание данных случаев и опреде-
ление понятия авторами опускается). К важным факторам риска авторы относят скорость дистракции 
более 1,5 мм/сутки, возраст более 30 лет, курение, удлинение более 4 см [19].
В своей работе N.G. Burkel et al. [20] при анализе 178 случаев удлинения бёдер у 108 пациентов показал 
частоту переломов дистракционного регенерата в 4,5 %. Они установили отсутствие статистически зна-
чимой зависимости между частотой переломов и возрастом пациентов, полом, временем проведения 
оперативного вмешательства. К статистически значимому фактору риска отнесли удлинения более 5 см.
В процесс удлинения конечностей помимо костной ткани вовлечены все структурные элементы сег-
мента и конечности в целом, и от их сохранности во многом зависит успех лечения. Большая роль от-
водится в данном случае мышцам. Так, Т.И. Менщикова в своём исследовании [21] показала, что при-
менение УЗ-диагностики для определения резервных возможностей мышц (показатель эхоплотности) 
позволяет достичь максимально возможного удлинения без негативных последствий.
Варианты лечения
Основной акцент в большинстве работ делается на «воспитание» дистракционного регенерата и сти-
муляцию дистракционного остеосинтеза.
Так, С.С. Леончук с соавт. в своей статье [22] к показаниям к стимуляции остеогенеза относят регенерат 
в виде песочных часов, высоту срединной прослойки 10 мм и более, низкую минерализацию костных от-
делов при ультразвуковом исследовании. При этом авторы относят механическую стимуляцию к наиболее 
простым и эффективным методам (постепенная или одномоментная компрессия регенерата на 7-10 мм 
с приложением определенной силы). Это обеспечивает соединение концов костного регенерата, а ишеми-
зация соединительнотканной прослойки стимулирует ангиогенез последней. В результате восстанавлива-
ется целостность регенерата, увеличивается диаметр и повышается механическая прочность. Еще боль-
шей эффективностью обладает так называемая «ротационная» компрессия дистракционного регенерата. 
Ее суть заключается в том, что в ходе дозированного удлинения сегмента и коррекции оси конечности 
аппаратом после 5-7 дней продольно-осевого перемещения фрагментов кости дополнительно осущест-
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вляют их дозированный наружный ротационный разворот относительно друг друга на величину 15-20º. 
Причем ротацию производят с темпом 2-3º/сутки. Биомеханическая стимуляция производилась с исполь-
зованием автоматической высокодробной дистракции. Для стимуляции остеогенеза используют «аккор-
деонный маневр», суть которого заключается в дистракции утром на 0,25 мм, затем днем компрессии на 
0,25 мм, а в вечернее время вновь дистракции на 0,25 мм. Также хорошие результаты показывает приме-
нение биоактивных имплантов (комбинированный остеосинтез интрамедуллярно вводимыми спицами, 
покрытыми гидроксиаппатитом), гипербарической оксигенации, локальное применение низкочастотно-
го импульсного ультразвука на область регенерата и электростимуляции мышц конечности.
А.Л. Шастов отмечает, что методами выбора лечения при формировании „ишемического“ дистрак-
ционного регенерата являются компактизация регенерата (в т.ч. с выполнением дополнительной 
остеотомии), малоинвазивное введение костной аутостружки с элементами костномозгового канала 
или парной малоберцовой кости [6].
В.И. Шевцов при ретроспективном анализе (с 1976 по 2020 г.) 213 источников литературы и 564 паци-
ентов выделил несколько основных направлений: 1 – использование ауто- и гетеропластики для заме-
щения дефектов костей; 2 – пластика дефектов пересадкой малоберцовой кости; 3 – разработка и ис-
пользование искусственных материалов для замещения дефектов; 4 – применение тканеинженерных 
и клеточных технологий [23]. Метод Г.А. Илизарова автор признаёт самым биологичным методом за-
мещения дефектов. Эффективность достигает 97,7-100 %, но в некоторых случаях его применение не-
возможно (короткие отломки, необходимость длительного лечения, ограниченность времени нахож-
дения в стационаре, отдаленное проживание больных от медицинских центров и т. п.).
В.Д. Балаян с соавт. при анализе исходов лечения 120 пациентов в возрасте от 23 до 72 лет показали, что 
использование реваскуляризующей остеоперфорации, Х-образной продольной остеотомии, костной 
пластики ауто- и аллотрансплантатами в сочетании с фиксацией отломков накостным фиксатором, 
аппаратом внешней фиксации, интрамедуллярным остеосинтезом с блокированием винтами (БИОС) 
и внутрикостно стержнем Fixion для стимуляции репаративного остеогенеза сокращает период фикса-
ции конечности аппаратом внешней фиксации (с 115 ± 12 дней до 85 ± 12 дней) [24].
Т.И. Долганова с соавт. [25] при оценке ишемического дистракционного регенерата при полилокальном 
удлинении отломков у больных с дефектом длинных костей (ультразвуковое исследование) доказали, 
что формирование дистракционных регенератов при последовательном многоуровневом удлинении 
отломка протекает независимо друг от друга. Выполнение дополнительной остеотомии удлиняемого 
отломка и последующее дискретное перемещение костных фрагментов могут вызывать усиление ре-
паративных процессов в зоне формирующегося по «ишемическому» типу дистракционного регенерата 
с закрытием краевого дефекта новообразованной костной тканью и ускорением его органотипической 
перестройки (последнее должно активно учитываться при выборе хирургической тактики лечения).
Также отдельными исследованиями выявлены дополнительные способы стимуляции дистракционного ре-
генерата, которые могут применяться как в профилактических, так и в лечебных целях: при выполнении 
остеотомии рекомендуется оставлять продольный отщеп по задней поверхности кости (он является источ-
ником остеоиндуктивных клеток) [26]; использование ГБО эффективно для купирования сосудистых, не-
врологических и биомеханических осложнений [27]; введение обогащённый тромбоцитами плазмы в зону 
дистракционного регенерата значительно снижает риск развития несостоятельного регенерата  [28]; до-
зированное удлинение со спиралевидным продольным отклонением отломков обеспечивает образование 
полноценного объёмного костного регенерата [29]; ускорение темпа дистракции в первые 10 дней после 
остеотомии с таким же замедлением за 10 дней до окончания дистракции приводит к полноценному фор-
мированию костного регенерата с площадью, сопоставимой с площадью материнских отломков  [30].
J.J. Jauregui et al. [31] в метаанализе 192 случаев удлинения сегментов доказали, что применение LIPUS 
(низкочастотная ультразвуковая стимуляция) и PEMF (пульсирующее электромагнитное поле) умень-
шает HI (индекс излечения) с 45,4 дня/см удлинения до 33,7 дня/см.
A.H.R.W. Simpson et al. [32] при проведении исследования (32 пациента с использованием стимуляции 
системой LIPUS и 30 – с плацебо), напротив, показали отсутствие эффекта ультразвукового воздей-
ствия на дистракционный остеонеогенез. Курение повышало индекс излечения на 50 %.
По мнению H.I. Balci et al. [33], для достижения положительных исходов при удлинении конечностей (авторы 
изучили большой клинический материал по КТ-данным с 1997 по 2016 г. по удлинению голени при врож-
денных ложных суставах большеберцовой кости) оптимальным является темп дистракции 0,564 мм/день.
K.-W. Park et al. [34] при анализе исходов у 148 пациентов с ахондроплазией, перенесших удлине-
ния сегментов нижних конечностей, отметили большую частоту осложнений при удлинении бедра. 
Также основные показатели оценки дистракции были лучше при удлинении голени. Авторы при-
водят пример образования регенерата V типа по Li (вариант лечения представлен армированием 
спицами с постановкой аутотрансплантата из гребня подвздошной кости с удовлетворительным 
результатом).
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ОБСУЖДЕНИЕ

Несостоятельный дистракционный костный регенерат является осложнением оперативного удлине-
ния сегмента, при котором форма и/или структура новообразованной кости не позволяет осущест-
влять функциональную нагрузку на сегмент.
Данное осложнение относится к разделу переломов после оперативного удлинения сегмента 
(III, IV типы осложнений по Donnan).
Публикуемые данные по частоте переломов после оперативного удлинения сегмента составляют 
в среднем 2,9 % (1-4,8 %, в одном исследовании приводится частота в 40 %) [35, 36]. Однако в 11 круп-
ных исследованиях на 1065 сегментах (у различных возрастных категорий, при различных нозологиях, 
различных величинах удлинения), отобранных для анализа, зарегистрировано 117 переломов и де-
формаций на уровне регенерата, что составляет 10,99 % (о чём необходимо информировать пациентов 
при получении согласия на оперативное вмешательство по поводу удлинения сегмента).
Практически во всех работах отмечается следующая тенденция: удлинения более 15-20 % резко повышают 
частоту различных осложнений (в т.ч. развития несостоятельного дистракционного костного регенерата).
Данные по поводу влияния возраста на частоту осложнений являются противоречивыми. В большин-
стве статей возраст, в котором проводят оперативное удлинение, не является фактором риска развития 
несостоятельного дистракционного регенерата, а наличие в анамнезе проблем и осложнений при вы-
полнении предыдущих оперативных удлинений сегментов является дополнительным фактором риска 
(значимость его численно не указывается).
При лечении данной патологии используют как оперативные, так и консервативные методы лечения 
(гипсовая/пластиковая повязка, остеосинтез пластиной/TEN с аутопластикой или без нее, встречный 
билокальный остеосинтез аппаратом внешней фиксации). При этом единых рекомендаций для клини-
цистов на данный момент не выработано.
Мы, как и другие исследователи, считаем наиболее удобной для оценки дистракционного регенерата 
классификацию R. Li, выделяющую 5 морфотипов и 10 типов структуры регенерата [37].
К несостоятельному дистракционному (нестабильному) регенерату большинство авторов относят 
III-V морфотипы и 1, 5, 7 структурные типы (при выявлении данных структур на рентгенограммах сле-
дует активно принимать меры по стимуляции дистракционного регенерата).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Проблема несостоятельности дистракционного регенерата и нарушения его органотипической пере-
стройки была, есть и, к сожалению, остается одной из важнейших при удлинении конечностей. На-
рушение формирования и перестройки вновь образованной кости обусловлено множеством причин 
как анатомо-физиологического, так и технологического характера, многие из которых до настоящего 
времени остаются предметом дискуссий и требуют дальнейшего всестороннего изучения.
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