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Аннотация
Введение. Удлинение и коррекция деформаций конечностей с использованием наружной фиксации 
по Илизарову является распространенной стандартной операцией. Тем не менее, риск осложнений, 
связанных с удлинением конечностей, в том числе, поверхностная или глубокая инфекция, контракту-
ры, вторичная деформация и переломы после удаления аппарата, связанные с замедленной консоли-
дацией кости, остается существенным.
Цель работы — в условиях укорочения нижних конечностей приобретенной этиологии выявить осо-
бенности удлинения кости с помощью внешнего фиксатора в сочетании с эластичным интрамедулляр-
ным армированием – титановым или с композитным гидроксиапатитным покрытием.
Материалы и методы. В исследование включены 64 пациента, из них 31 пациенту проведено моно-
фокальное удлинение бедренной кости, 33 — монофокальное удлинение большеберцовой кости.
Результаты. Средние индексы внешней фиксации (ИВФ) групп, сравниваемых по схожим типам удли-
нения (удлинение бедра или большеберцовой кости), существенно не отличались при использовании 
различных типов интрамедуллярных стержней. При удлинении бедренной кости выявлено значимое 
влияние на ИВФ типа стержней и соотношения «диаметр стержня / диаметр костномозгового канала». 
Зависимость ИВФ от типа стержней при удлинении большеберцовой кости связана с соотношением 
«диаметр стержня / внутренний диаметр в месте остеотомии» (р = 0,023). Двусторонний дисперсион-
ный анализ показал, что влияние типа стержня на ИВФ зависит от соотношения «диаметр стержня / 
внутренний диаметр в месте остеотомии» в группе удлинения большеберцовой кости (p = 0,034).
Обсуждение. При приобретенных укорочениях нижних конечностей нет различий в отношении ИВФ 
при использовании титановых эластичных стержней или интрамедуллярных стержней с композитных 
гидроксиапатитным покрытием. Применение комбинированной методики, в любом случае, имеет 
преимущества: она обеспечивает хорошие и отличные результаты без серьезных осложнений при уд-
линениях у пациентов с укорочением приобретенной этиологии. Сильная положительная корреляция 
между соотношением «диаметр кости / внутреннее расстояние между кортикалами в месте остеото-
мии» в сочетании со значительным влиянием типа стержня и диаметра стержня на ИВФ предполагает, 
что оба фактора следует рассматривать вместе в будущих исследованиях.
Заключение. В условиях укорочения нижних конечностей приобретенной этиологии использование 
комбинированной методики удлинения кости с помощью внешнего фиксатора в сочетании с эластич-
ным интрамедуллярным армированием обеспечивает хорошие и отличные результаты без серьезных 
осложнений.
Ключевые слова: удлинение конечностей, эластичное интрамедуллярное армирование, гидроксиа-
патит
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Abstract
Introduction Lengthening and correction of limb deformities using Ilizarov external fixation is a frequent 
standard operation. However, the risk of complications associated with limb lengthening, including 
superficial or deep infection, contractures, secondary deformity, and fractures after device removal associated 
with delayed bone consolidation, remains significant.
The purpose of the work was to identify the features of bone lengthening with an external fixator 
in  combination with elastic intramedullary nails, titanium or titanium with a composite hydroxyapatite 
coating, in the conditions of shortening of the lower extremities of acquired etiology.
Materials and methods The study included 64 patients, of which 31 patients underwent monofocal 
lengthening of the femur, 33 patients underwent monofocal lengthening of the tibia.
Results The mean external fixation indices (EFIs) of the groups compared for similar lengthening types 
(femoral or tibial lengthening) did not differ significantly for the types of intramedullary nails implanted. 
In  femoral lengthening, a significant effect on the EFI had the nail type and the ratio of “nail diameter / 
medullary canal diameter”. The dependence of EFI on the nail type in tibial lengthening was associated 
with the ratio “nail diameter / internal diameter at the osteotomy site” (p = 0.023). Two-way ANOVA showed 
that the effect of the nail type on EFI depended on the nail diameter/ internal diameter at osteotomy site ratio 
in the tibial lengthening group (p = 0.034).
Discussion In acquired shortening of the lower extremities, there is no difference in EFI by using titanium 
elastic nails or intramedullary nails coated with composite hydroxyapatite. The use of a combined technique, 
in any case, has advantages: it provides good and excellent results without serious complications during 
lengthening in patients with shortening of acquired etiology. The strong positive correlation between 
the bone diameter/internal cortical distance ratio at the osteotomy site, coupled with the significant influence 
of the nail type and nail diameter on EFI, suggests that both factors should be considered together in future 
studies.
Conclusion In shortening of the lower extremities of acquired etiology, the use of a combined bone lengthening 
technique, comprising an external fixator in combination with elastic intramedullary nailing, provides good 
and excellent results without serious complications.
Keywords: limb lengthening, Ilizarov apparatus, elastic intramedullary nailing, hydroxyapatite
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ВВЕДЕНИЕ

Частота возникновения разницы в длине ног, требующая хирургического вмешательства, составляет 
примерно 1 случай на 1000 [1]. Приобретенное неравенство длины нижних конечностей (НДНК) и де-
формации являются одними из наиболее частых причин для направления к ортопеду [2–6]. Варианты 
оперативного лечения данной патологии включают использование циркулярных внешних фиксато-
ров, удлинение с помощью полностью имплантируемого электромагнитного стержня или удлинение 
на интрамедуллярных стержнях с помощью внешних устройств [2, 7–12].
Удлинение и коррекция деформаций конечностей с использованием наружной фиксации, основан-
ной на принципах метода Илизарова, является распространенной стандартной операцией [9, 13, 14]. 
Тем не менее, риск осложнений, связанных с удлинением конечностей, в том числе, поверхностная или 
глубокая инфекция, контрактуры [15–17], вторичная деформация и переломы после удаления аппара-
та, связанные с замедленной консолидацией кости [16, 18, 19], остается существенным. Необходимо 
принимать во внимание и негативную длительную психологическую нагрузку, связанную с ограниче-
ниями в повседневной жизни, у данных пациентов [20].
В литературе описано удлинение конечностей с использованием эластичных интрамедуллярных стерж-
ней [21–24]. Данный комбинированный метод обеспечивает ряд преимуществ: дополнительная стабиль-
ность позиции костных фрагментов, профилактика вторичных смещений, особенно по ширине, и пе-
реломов после снятия аппарата, сокращение длительности внешней фиксации. Учитывая эластичный 
характер имплантов, возможна постепенная коррекция оси конечности при тяжелой деформации, ма-
лый диаметр стержней дает им возможность применения при узком костномозговом канале, установка 
стержней через метафиз исключает повреждения зон роста [21–24]. Исследования на животных показа-
ли, что данный метод также щадяще воздействует на интрамедуллярное кровоснабжение [25].
Экспериментальные исследования показали стимулирующий характер для костного сращения при ис-
пользовании эластичных стержней с комбинированным гидроксиапатитным покрытием [7, 8, 26, 27]. 
Но остается невыясненной роль таких композитных покрытий при удлинении здоровой костной ткани 
в клинических условиях [28].
Цель работы — в условиях укорочения нижних конечностей приобретенной этиологии выявить осо-
бенности удлинения кости с помощью внешнего фиксатора в сочетании с эластичным интрамедулляр-
ным армированием — титановым или с композитным гидроксиапатитным покрытием.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проведено нерандомизированное проспективное исследование результатов лечения пациентов с при-
обретенными укорочениями и деформациями нижних конечностей. У всех пациентов, включенных 
в исследование, диагностировано приобретенное неравенство длины нижних конечностей (посттрав-
матическое, последствия неонатального остеомиелита, последствия полиомиелита или спастического 
гемипареза, классифицированного по системе GMFCS как уровень I–II). Всем пациентам произведе-
но моносегментарное удлинение с использованием комбинированной методики наружной фиксации 
и эластичного интрамедуллярного остеосинтеза. Период наблюдения после демонтажа аппарата внеш-
ней фиксации составил 10–12 месяцев. В исследование не включены пациенты, которым осуществля-
ли одномоментную коррекцию, полисегментарное удлинение, пациенты с врожденным укорочением 
или системной патологией, а также те, кому производили удлинение без эластичного армирования.
Результаты проанализированы по двум группам: монофокальное удлинение бедренной кости (груп-
па Б, n = 31) и монофокальное удлинение костей голени (группа Г, n = 33). Данные группы разделены 
на подгруппы: с удлинением титановым эластичными стержнями (Б-Ti и Г-Ti) и с титановым стержня-
ми с гидроксиапатитным (ГА) покрытием (Б-ГА и Г-ГА).
Хирургическая методика

Под общей анестезией в положении на спине пациенту устанавливали спице-стержневой аппарат 
внешней фиксации (бедренной или большеберцовой кости) с учетом деформации и выполняли чре-
скожную кортикотомию. Затем производили эластичное интрамедуллярное армирование: ретроград-
ное — для бедренной кости и антеградное — для большеберцовой. Выбор диаметра используемых эла-
стичных стержней хирург определял произвольно, ориентируясь на диаметр костномозгового канала. 
Титановые стержни без ГА покрытия применены у 29 пациентов (интрамедуллярные эластичные пе-
диатрические стержни фирмы MEDIN, Нове-Место-на-Мораве, Чехия). Титановые стержни с ГА покры-
тием (стержни фирмы Orthopediatrics, модифицированные ООО «Метис», Томск, Россия) использовали 
в ходе 24 операций по удлинению конечности. Рассверливания длинных трубчатых костей не проводи-
ли. Аппарат Илизарова использовали в 51 случае, а CORA и ACA использовали при установке шарниров 
(рис. 1). У трех пациентов лечение проводили с использованием аппарата Taylor (TSF) (Smith & Nephew, 
Мемфис, Теннесси, США), в котором CORA была интегрирована в программу дистракции и коррекции 
как референтная точка (рис. 2). До операции, после консультации с лечащим врачом, пациентам была 
предоставлена возможность выбрать интрамедуллярные стержни с титановым или ГА покрытием.
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Рис. 1. Рентгенограммы бедра пациента подгруппы Б-ГА: a — остеотомия бедра, исходное положение интра-
медуллярных эластичных стержней; б — в конце периода дистракции; в — после снятия аппарата внешней 
фиксации; г — после удаления интрамедуллярных стержней, ремоделирование дистракционного регенерата

Рис. 2. Рентгенограммы пациента подгруппы Г-Ti: a — проксимальная остеотомия большеберцовой кости, 
исходная позиция стержней эластичного армирования; б — в конце периода фиксации, костное сращение; 
в — после удаления аппарата внешней фиксации; г — через 14 мес. после снятия аппарата внешней фикса-
ции, ремоделирование костной мозоли

У всех пациентов удлинение и коррекция деформации носили прогрессирующий характер и начи-
нались на 5–7 сут. после операции. Сопутствующие деформации корректировали постепенно. По до-
стижении консолидации (рентгеновская картина и клиническая проба) аппарат снимали и наклады-
вали гипсовую повязку на 3–4 нед. Все осложнения и исходы лечения классифицировали по системе 
Lascombes [29]. Результаты лечения классифицировали ретроспективно, через 10–12 мес. после снятия 
аппарата, в зависимости от полученной величины удлинения и возникших осложнений, проведенного 
лечения и их влияния на конечный результат. В каждой группе и подгруппах анализировали факторы, 
которые могли повлиять на ИВФ (количество дней внешней фиксации, отнесенное к величине удлине-
ния в см), возникновение осложнений и исход лечения:

— возраст;

— величину удлинения (в см и % от исходной длины сегмента);

— отношение диаметра стержня к диаметру самой узкой части костномозгового канала;

— отношение диаметра стержня к внутреннему расстоянию между кортикальными пластинками 
на уровне остеотомии;

— тип использованных эластичных интрамедуллярных стержней (ГА-покрытие или без него).

Данные подгрупп сравнивали по ИВФ, рискам осложнений и исходам лечения.

Статистический анализ проводили с помощью программного обеспечения AtteStat 12.0.5. Для описа-
ния непрерывных переменных использовались средние значения, стандартные отклонения и диапа-
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зоны. Непараметрический критерий Манна – Уитни применяли для сравнения параметров возраста, 
величины удлинения, соотношения «диаметр стержня / интрамедуллярный канал или диаметр места 
остеотомии» в подгруппах. Различия по частоте встречаемости полов пациентов оценивали между 
подгруппами с помощью критерия хи-квадрат. Тест Post-hoc Conover использовали для сравнений 
в подгруппах (стержни из Ti и стержни с ГA покрытием) на предмет различий в средних значениях 
ИВФ как зависимой переменной. Двусторонний дисперсионный анализ использовали для оценки од-
новременного влияния типов стержней (первый детерминирующий фактор) и одного из количествен-
ных параметров (вторая детерминирующая переменная: возраст, величина удлинения, соотношение 
стержня / костномозгового канала, соотношение стержня / внутреннего диаметра в месте остеотомии), 
классифицируемого в порядковых категориях ИВФ. Для оценки корреляции между непрерывными по-
казателями в каждой подгруппе использовали коэффициент ранговой корреляции Спирмена. Значи-
мость была установлена на уровне p < 0,05 для всех сравнительных статистических данных.

Исследования проведены в соответствии с этическими стандартами Хельсинской декларации Всемир-
ной медицинской ассоциации «Этические принципы проведения научных медицинских исследований 
с участием человека» с поправками 2000 г., «Правилами клинической практики в Российской Федера-
ции», утвержденными Приказом Минздрава РФ от 19.06.2003 года № 266. Пациенты или родители па-
циентов, уполномоченные сотрудники социальных учреждений подтвердили согласие на проведение 
исследования и публикацию результатов без идентификации личности.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Демографические данные (возраст, пол), оперированный сегмент и тип оперативного вмешательства, 
величина удлинения, соотношение между диаметром стержня и рентгенографическими показателями 
костномозгового канала, а также величина ИВФ отражены в табл. 1, 2 (значения приведены как среднее 
и стандартное отклонение, в скобках указан диапазон). Внутри групп мы не обнаружили статистически 
значимой разницы между удлинением с использованием Ti-стержней или стержней с ГA-покрытием 
с  учетом среднего возраста, пола, величины удлинения, соотношения между диаметром стержней 
и костномозгового канала в самом узком месте или месте остеотомии. Кроме того, средние значения 
ИВФ в подгруппах Ti-стержни и стержни с ГA-покрытием по сравнению с аналогичными типами удли-
нения (Б-группа или Г-группа) существенно не отличались.

Таблица 1

Демографические, клинические и рентгеновские данные группы удлинения бедра

Параметр Подгруппа Б-Ti (n = 16) Подгруппа Б-ГА (n = 15) p-value
Возраст; лет 16,7 ± 5,8 (7,6 – 32,6) 16,1 ± 7,3 (7,3 – 24,2) 0,916mw

Соотношение полов: Ж/М 8/8 7/8 0,928*
Удлинение; см 4,5 ± 1,7 (3,0 – 7,1) 4,7 ± 1,8 (2,5 – 6,5) 0,820mw

Удлинение; % 11,4 ± 4,1 (6,9 – 21,4) 12,6 ± 4,9 (6,2 – 23,6) 0,661mw

Отношение диаметра стержня к диаметру самой 
узкой части костномозгового канала 0,18 ± 0,08 (0,11 – 0,26) 0,18 ± 0,06 (0,07 – 0,25) 0,547mw

Отношение между диаметром стержня и внутренним 
расстоянием между кортикальными пластинками 
на уровне остеотомии

0,11 ± 0,04 (0,05–0,22) 0,10 ± 0,04 (0,06–0,13) 0,822mw

ИВФ (дн/cм) 26,5 ± 9,2 (19,1 – 42,9) 28,1 ± 6,2 (20,4 – 39,3) 0,713mw

Примечание: mw — Mann – Whitney тест; * — критерий хи-квадрат.

Таблица 2

Демографические, клинические и рентгеновские данные группы удлинения голени

Параметр Подгруппа Т-Ti (n = 17) Подгруппа Т-ГА (n = 16) p-value
Возраст; лет 15,7 ± 7,9 (6,1 – 31,8) 16,3 ± 3,4 (10,7 – 24,5) 0,34mw

Соотношение полов: Ж/М 8/9 7/9 0,67*
Удлинение; см 3,5 ± 0,91 (2,0 – 5,5) 4,0 ± 1,3 (2,5 – 6,0) 0,058mw

Удлинение; % 12,9 ± 3,23 (6,7 – 14,6) 14.7 ± 4.45 (6,0 – 21,7) 0,188mw

Отношение диаметра стержня к диаметру самой 
узкой части костномозгового канала 0,21 ± 0,044 (0,15 – 0,28) 0,21 ± 0,08 (0,11 – 0,30) 0,565mw

Отношение между диаметром стержня и внутренним 
расстоянием между кортикальными пластинками 
на уровне остеотомии

0,11 ± 0,03 (0,08 – 0,19) 0,1 ± 0,03 (0,05 – 0,13) 0,472mw

ИВФ (дн/cм) 34,9 ± 9,6 (23,2 – 48,8) 32,7 ± 7,65 (23 – 44,3) 0,285mw

Примечание: mw — Mann – Whitney тест; * — критерий хи-квадрат.
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Тест Conover не выявил в подгруппах статистически значимого влияния типа интрамедуллярных 
стержней на ИВФ. F-статистика составила 0,363 при р = 0,342 при удлинении бедра и 1,063 при удли-
нении костей голени при р = 0,157. Однако двусторонний дисперсионный анализ выявил значительное 
одновременное влияние типа стержней и соотношение «диаметр стержня / диаметр костномозгового 
канала» при удлинении бедренной кости (р = 0,029) на ИВФ. Влияние типа стержня на ИВФ при удли-
нении костей голени было связано с соотношением «диаметр стержня / внутренний диаметр в месте 
остеотомии» (р = 0,021). Кроме того, этот тест показал, что влияние типа стержня (Ti против ГA) на ИВФ 
зависит от соотношения «стержень / внутренний диаметр в месте остеотомии» в Г-группе (р = 0,029).

Соотношение параметров лечения и ИВФ определяет значительную отрицательную корреляцию ве-
личины удлинения (как абсолютной, так и выраженной в %) с ИВФ как для эластичного армирования 
с ГA-покрытием при удлинении бедра, так и для эластичных титановых стержней при удлинении ко-
стей голени (табл. 3). Кроме того, коэффициент ранговой корреляции Спирмена продемонстрировал 
статистически значимую положительную корреляцию между соотношением «диаметр стержня / вну-
тренний диаметр на уровне остеотомии» и ИВФ при удлинении голени (подгруппа ГА-Г) и значимую 
положительную корреляцию между возрастом и ИВФ в подгруппе ГА-Б.

Таблица 3

Значимые корреляции между изучаемыми параметрами и ИВФ (коэффициент Spearman)

Параметр Значение коэффициента p-value

Удлинение бедра (подгруппа Б-ГА)
см –0,509 0,031
% –0,558 0,018

Удлинение голени (подгруппа Г-Ti)
см –0,589 0,017
% –0,565 0,022

Отношение между диаметром стержня и внутренним расстоянием 
между кортикальными пластинками на уровне остеотомии (подгруппа Г-ГА) 0,776 0,008

Возраст (подгруппа Б-ГА) 0,549 0,025

Тяжесть и частота встретившихся осложнений отражена в табл. 4. У одного пациента наблюдали со-
путствующие осложнения: перелом спицы и последующее вторичное смещение, потребовавшие пере-
монтажа аппарата под общим наркозом. Был случай преждевременного сращения кости, потребовав-
ший реостеотомии. Еще в одном случае наблюдали внешнюю миграцию интрамедуллярного стержня, 
не покрытого ГА, что потребовало его преждевременного удаления. У 48 пациентов интрамедуллярные 
стержни были удалены через 4–13 мес. после снятия аппарата.

Таблица 4
Осложнения

Вид осложнения
Удлинение бедра Удлинение голени
Б-Ti Б-ГА Г-Ti Г-ГА

абс. % абс. % абс. % абс. %
Поверхностная инфекция 2 12,6 3 20,1 3 17,7 2 12,6
Спицевой остеомиелит – 1 6,7 – –
Парестезия, транзиторный парез – – 1 5,9 1 6,3
Перелом спиц 1 6,3 1 6,7 – –
Вторичное смещение костных фрагментов – 1 6,7 1 5,9 –
Внешняя миграция интрамедуллярного эластичного стержня 1 6,3 – – – –
Преждевременное костное сращение – 1 6,7 – –
Перелом после снятия аппарата внешней фиксации 1 6,3 – – – –
Стойкая контрактура коленного сустава – 1 6,7 – –

Осложнение в виде деформации в зоне удлинения, потребовавшей внепланового хирургического 
вмешательства после снятия аппарата, наблюдали в одном случае в Б-группе (подгруппа Б-Ti). В двух 
случаях вторичного смещения были вынужденно проведены внеплановые операции перемонтажа ап-
парата с установкой дополнительных спиц или стержней-шурупов. В одном случае это осложнение 
связано с переломом спицы (Б-ГА подгруппа), во втором случае — с нестабильностью проксимальной 
опоры на голени (Г-Ti подгруппа).

Мы не отмечали случаев блокирования интрамедуллярных эластичных стержней спицами или стерж-
нями-шурупами наружного фиксатора на этапе дистракции. В 10 случаях околоспицевая инфекция 
была успешно купирована пероральными антибиотиками. Только в одном случае спицевой инфекции 
осложнение связано с термическим некрозом кости и потребовало кюретажа через 2 мес. после снятия 
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аппарата. Исходная амплитуда движений в коленном или голеностопном суставе была восстановлена 
у 63 пациентов при обследовании на последнем контрольном осмотре. Временный паралич малобер-
цовой группы отмечен в двух случаях. В дальнейшем функция нерва после проведенного консерватив-
ного лечения полностью восстановилась.

Таблица 5

Результаты удлинения

Категория
Удлинение 

бедра
Удлинение 

голени
Б-Ti Б-ГА Г-Ti Г-ГА

I 14 11 14 16
IIa – 2 1 –
IIb 2 1 – –
III – 1 3 –

Оценка результатов по классификации Lascombes (табл. 5) че-
рез  год показала, что триада условий планируемой величины 
удлинения, продолжительности наружной фиксации и функ-
ционального восстановления отмечена у 60 пациентов (93,8 % 
случаев). В трех случаях ИВФ составлял более 45 дн/см (46,3, 46,4 
и 48,8 дн/см).

Рентгенологический анализ показал, что индекс консолидации 
в этих случаях был ниже 45 дн/см. Поскольку у этих пациентов 
не отмечено замедленной консолидации, повышенное значение 
ИВФ следует объяснять задержанным снятием аппарата внеш-
ней фиксации, вызванным другими проблемами, не связанными 
с процессом удлинения. Тем не менее, эти три исхода мы классифицировали как степень IIIa. Также 
к категории результатов III мы отнесли один случай стойкой разгибательной контрактуры коленного 
сустава после удлинения бедра, что потребовало выполнения операции релиза четырехглавой мышцы 
в сочетании с артротомией коленного сустава в отдаленном периоде.

ОБСУЖДЕНИЕ

Укорочение одной из нижних конечностей, в том числе приобретенной этиологии, даже кажущееся не-
значительным, влияет на развитие вторичной патологии. Неравенство длины более 1 см может вызвать 
изменение биомеханики движений, приводящее к сколиотической деформации позвоночника, нару-
шениям походки и раннему развитию деформирующего артроза крупных суставов [30–33]. Эта раз-
ница в длине ног, влияющая на осанку в положении стоя, сбалансированность походки и баланс таза, 
подлежит коррекции [34]. Разработка нового поколения моторизованных интрамедуллярных удлиня-
ющих стержней позволяет удлинять конечность, обеспечивая точный контроль режима дистракции, 
и избегать неудобств наружной фиксации [1, 10, 12, 13]. Но открытые зоны роста, тяжесть деформации, 
инфекционные поражения кости в анамнезе и малый диаметр костномозгового канала в значитель-
ной степени ограничивают использование данных устройств [13, 35, 36]. В литературе рекомендуют 
применять метод наружной фиксации при удлинении конечностей и коррекции тяжелых деформаций 
приобретенной этиологии [11, 13, 37–40].

Удлинение аппаратами внешней фиксации представляет собой сложную задачу с длительным сроком 
лечения, присутствует значительный риск осложнений, включая септические осложнения, увеличе-
ние индекса консолидации, замедленные сроки сращения костей и переломы после удаления аппа-
рата  [16, 19, 22, 29, 41–43]. За последние двадцать лет прогресс в удлинении конечностей аппарата-
ми наружной фиксации направлен на сокращение сроков фиксации аппаратом наружной фиксации 
и снижение количества осложнений. Так, стимуляция регенерата импульсным ультразвуком низкой 
интенсивности снижала индекс консолидации с 45 дн/см до 33 дн/см по результатам исследования 
K.H. Salem et al. [8] и с 48 дн/см до 30 дн/см по результатам исследования H. El-Mowafi et al. [7]. Эти не-
большие по объему выборки представляют результаты удлинения конечностей у пациентов с приоб-
ретенным укорочением.

Многие авторы отмечают, что средний индекс наружной фиксации ниже при удлинении конечно-
стей у пациентов с приобретенной патологией, чем таковой у пациентов с врожденным укорочением. 
R. Ganger et al. [3] отметили, что ИВФ составляет 2,1 мес/см при удлинении бедра и 2,8 мес/см при уд-
линении голени. В исследовании V. Antoci et al. [14] средний показатель составил 32 дн/см, достоверной 
разницы с результатами удлинения при врожденных укорочениях замечено не было. T. Nakase et al. [44] 
отмечали индекс, равный 1,45 мес/см, у пациентов при удлинении не менее 2 см, а J. Horn et al.  [11] 
сообщили об индексе 2,0 мес/см (диапазон 0,8–6,0 мес/см) у пациентов с приобретенной разницей 
в длине конечностей. Наше исследование показало, что средние значения ИВФ при комбинации с ин-
трамедуллярным армированием ниже, чем в вышеуказанных исследованиях.

В предыдущем исследовании мы указывали, что индекс консолидации был значительно ниже при 
использовании интрамедуллярных эластичных стержней, в среднем 7 дн/см, по сравнению с тради-
ционным методом Илизарова [45]. V. Saraph et al. [46] использовали два изогнутых стержня Эндера 
для удлинения костей голени и выявили преимущества стабильного остеосинтеза, меньший процент 
инфекционных осложнений по сравнению с традиционной методикой, а также возможность предот-
вращения переломов и деформации удлиненных костей голени. M. Lampasi et al. [24] не встретили 
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ни вторичных смещений в период дистракции, ни развития инфекции и переломов после удаления 
стержня при удлинении бедренной кости с помощью монолатерального фиксатора и эластичного 
интрамедуллярного армирования. Кроме того, они сообщали о двух случаях преждевременной кон-
солидации вследствие интенсивного формирования дистракционных регенератов. B. Bukva et al. [22] 
и  F.  Launey  et al. [19] также показали эффективность применения эластичного интрамедуллярно-
го армирования для снижения индекса консолидации при удлинении конечностей, снижения риска 
осложнений и переломов после удаления аппарата. F. Launey et al. [21] подчеркивают преимущества 
использования интрамедуллярных стержней для профилактики вторичного смещения по ширине 
при удлинении костей малого диаметра, в частности, на предплечье.

Доказано, что эластичные интрамедуллярные стержни, покрытые гидроксиапатитом, способствуют косте-
образованию и обеспечивают остеоинтеграцию, стимулируя остеогенную активность в костномозговом 
канале [28, 47]. Целью данного исследования было не только продемонстрировать особенности комбини-
рованной техники для удлинения костей голени и бедра у пациентов с приобретенной разницей в длине 
конечностей, но и сравнить влияние биоактивных и титановых эластичных интрамедуллярных стержней 
на результаты лечения. А также оценить влияние демографических и отдельных механических факторов 
на костное сращение при дистракционном остеосинтезе и, соответственно, на результат лечения.

Что касается влияния возраста и величины удлинения, наши результаты согласуются с результатами, 
опубликованными J. Fischgrund et al. [48] и P. Koczewski et al. [42]. Возраст оказывает существенное вли-
яние на сроки консолидации: у детей сращение костей происходит быстрее, чем у взрослых пациентов. 
В  нашем исследовании корреляция «возраст–ИВФ» была статистически положительной в подгруппе 
с  удлинением бедренной кости с помощью стержней с ГА-покрытием. В отличие от возраста, по ве-
личине удлинения (в см или %) мы определили отрицательную значимую корреляцию с ИВФ (в под-
группе удлинения бедренной кости с использованием стержней с ГА-покрытием и в подгруппе удлине-
ния костей голени с использованием титановых интрамедуллярных стержней). Эти данные позволяют 
предположить, что факторы, оказывающие влияние на время костной консолидации при удлинении 
с использованием комбинированной техники, аналогичны факторам, выявленным при использовании 
традиционной методики удлинения по Илизарову. Поскольку эти корреляции присутствуют при ком-
бинированном удлинении, можно сделать заключение о сохранении биологических условий метода 
Илизарова для консолидации кости при использовании эластичного интрамедуллярного армирования.

Что касается ИВФ при использовании разных типов (титановые vs. с композитным гидроксиапатит-
ным покрытием) интрамедуллярных стержней, то статистически значимых различий нами обна-
ружено не  было. Мы предполагаем, что у включенных в исследование пациентов с приобретенным 
укорочением, без аномальной регенерации костной ткани, достаточно механической стимуляции ко-
стеобразования, обеспечивающей консолидацию удлиняемых костей в течение сходного по длитель-
ности периода. На  практике не выявлено очевидных преимуществ применения интрамедуллярных 
стержней с остеоиндуктивным гидроксиапатитным покрытием в сравнении с титановыми стержнями 
для регенерации костной ткани без компрометированного гистогенеза. С другой стороны, влияние 
диаметра интрамедуллярного стержня на биологические свойства регенерации кости при удлинении 
конечностей раскрыто лишь отчасти. В нашем исследовании выявлена положительная достоверная 
корреляция между отношением «Диаметр стержня / внутреннее расстояние между кортикальными 
слоями в месте остеотомии» в Т-ГА подгруппе. Данный результат в сравнении со значительным вли-
янием типа стержней и соотношения «диаметр стержня / диаметр костномозгового канала или вну-
тренний диаметр в месте остеотомии» на ИВФ, выявленный с помощью двустороннего дисперсионно-
го анализа, означает, что оба фактора (и диаметр, и тип эластичного стержня) следует рассматривать 
вместе в будущих клинических и экспериментальных исследованиях.

В нашем исследовании ни в одном случае мы не наблюдали замедленного формирования и созревания 
дистракционного регенерата. Что касается осложнений, только в одном случае после снятия аппарата 
произошел перелом в месте удлинения. M.B. Danzinger et al. отмечали два случая переломов после сня-
тия аппарата у пяти пациентов с посттравматическими деформациями [49]. D.F. Stanitski et al. описы-
вали развитие деформации в месте удлинения после снятия аппарата в шести случаях у 62 пациентов, 
которым удлиняли голень с использованием аппарата Илизарова [50]. R. Ganger et al. [3] описывали 
появление деформации в месте удлинения после снятия аппарата у одного пациента (4,5 %). В отличие 
от этих данных, J. Horn et al. [11] не выявили переломов или других серьезных осложнений при удлине-
нии ног у пациентов с приобретенными укорочениями конечностей.

Следует подчеркнуть, что существуют специфические осложнения удлинения, связанные с примене-
нием интрамедуллярного эластичного армирования: миграция интрамедуллярных стержней (1 слу-
чай) и преждевременное сращение кости (1 случай). В данной серии больных они были пролечены 
хирургическим путем без последствий (рис. 3).
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Рис. 3. Рентгенограммы при удлинении бедра, осложненном преждевременной консолидацией, пациент 
подгруппы Б-ГА: a — дистальная остеотомия бедренной кости, ретроградное армирование; б — преждевре-
менная консолидация (рентгенография на 21-ый послеоперационный день), потребовавшая реостеотомии; 
в — в конце периода фиксации, костное сращение, аппарат снят; г — 40 дней после снятия аппарата внеш-
ней фиксации

В итоге, у наших пациентов требуемые результаты лечения были достигнуты без ухудшения функции 
удлиненной конечности в 63 из 64 случаев. Результаты лечения расценены как хорошие или отличные 
во всех случаях. Ограничения данного исследования связаны с небольшим числом пациентов, неодно-
родностью серии, в исследование включены пациенты с разницей в длине конечностей только уме-
ренной. Однако следует отметить, что и в других сериях удлинения при приобретенных патологиях 
нижних конечностей популяции пациентов обычно гетерогенны [7, 11, 14, 22].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Наше проспективное исследование показало, что удлинение конечностей, как с помощью эластичных 
титановых стержней, так и стержней с композитным ГА-покрытием, обеспечивает хорошие и отлич-
ные результаты при удлинении костей бедра и голени у пациентов с приобретенной разницей в длине 
нижних конечностей. Применение данной методики способствует снижению ИВФ и меньшему риску 
осложнений, в т.ч. тяжелых, в сравнении с традиционными методиками без использования интраме-
дуллярных эластичных стержней. При приобретенных укорочениях конечностей, не связанных с пато-
логически измененной костной тканью, не отмечено различий в ИВФ при использовании титановых 
стержней в сравнении с интрамедуллярными стержнями с ГA-покрытием. Положительная достовер-
ная высокая корреляция отношения «Диаметр стержня / внутреннее расстояние между кортикальны-
ми слоями в месте остеотомии» и ИВФ, а также значительное влияние типа стержня и его диаметра на 
ИВФ означает, что оба фактора (диаметр и тип применяемого эластичного интрамедуллярного стерж-
ня) следует рассматривать вместе в будущих исследованиях.
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