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Аннотация
Введение. При удлинении конечностей у детей сочетание эластичного интрамедуллярного армирова-
ния и внешней фиксации имеет преимущества перед стандартными методиками, но требует удаления 
эластичных стержней и не предусматривает возможности блокирования, что могло бы существенно 
сократить период фиксации наружными конструкциями.
Цель работы — определить особенности формирования дистракционного регенерата большеберцо-
вой кости и резидуального роста удлиненного сегмента у ягнят в условиях внешнего остеосинтеза с ис-
пользованием трансфизарного ригидного титанового стержня.
Материалы и методы. Выполнили эксперименты in vivo на ягнятах (n = 7) в периоде роста. В кон-
трольной группе удлиняли правую большеберцовую кость методом чрескостного дистракционного 
остеосинтеза 28 сут. В основной группе сегмент дополнительно армировали интрамедуллярным ри-
гидным стержнем. На рентгенограммах измеряли высоту диастаза между отломками, поперечные 
размеры дистракционного регенерата, высоту костных отделов регенерата и зоны роста, длину боль-
шеберцовых костей; рентгенанатомические углы проксимального суставного конца большеберцовой 
кости. Для определения собственной динамики роста оперированного сегмента из значений длины 
большеберцовой кости вычитали величину дистракционного регенерата.
Результаты. В основной группе поперечные размеры дистракционного регенерата были больше, 
а высота зоны роста — меньше, чем в контрольной группе. Консолидация регенерата в основной 
группе происходила через 30 сут., а в контрольной — через 60 сут. после прекращения удлинения. 
Не отмечено замедления продольного роста удлиненного сегмента в сравнении с контралатеральным, 
не изменялись углы ориентации наклона проксимальных суставных поверхностей.
Обсуждение. Трансфизарные имплантаты для снижения риска эпифизиодезов должны располагаться 
центрально, их площадь не должна превышать 7 % ростковой зоны. Эти условия соблюдены в выпол-
ненном исследовании. Сокращение сроков кортикализации дистракционного регенерата и раннего 
прекращения наружной фиксации связано с выраженным периостальным остеогенезом и повышен-
ной стабильностью положения костных фрагментов. Расположение стержня в пластинке роста не при-
водит к эпифизеодезу и не препятствует нормальному росту сегмента.
Заключение. Выраженный периостальный остеогенез и дополнительная стабилизация положения 
костных фрагментов при использовании трансфизарного ригидного титанового стержня способству-
ют быстрейшему формированию и созреванию костного регенерата. Отсутствуют признаки угнетения 
спонтанного роста удлиняемого сегмента и формирования рентгеновских признаков эпифизиодеза 
на уровне расположения трансфизарной конструкции. Центральное расположение трансфизарного 
стержня относительно плоскости ростковой зоны и его площади сечения менее 5 % площади физиса 
можно считать условиями, при которых эпифизиодез не развивается.
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Abstract
Introduction In lengthening of limbs in children, the combination of elastic intramedullary reinforcement 
and  external fixation has advantages over standard techniques, but requires the removal of elastic nails 
and does not provide the possibility of their locking, that could significantly reduce the period of external 
fixation.
The purpose of the work was to study the features of tibial distraction regenerate formation and residual growth 
of the lengthened segment in lambs under the conditions of external fixation combined with a transphyseal 
rigid titanium rod.
Materials and methods In vivo experiments were performed on lambs (n = 7) during their growth period. 
In the control group, the right tibia was lengthened using transosseous distraction osteosynthesis for 28 days. 
In the study group, the segment was additionally reinforced with an intramedullary rigid rod. The following 
were measured in radiographs: the height of the distraction gap between the fragments, the transverse 
dimensions of the distraction regenerate, the height of the bone sections of the regenerate and the growth 
zone, the length of the tibia; the anatomical angles of the proximal articular end of the tibia. To determine 
the intrinsic growth dynamics of the segment under lengthening, the size of the distraction regenerate was 
subtracted from the length of the tibia.
Results In the main group, the transverse dimensions of the distraction regenerate were larger, and the height 
of the growth zone was smaller than in the control group. Consolidation of the regenerate in the main group 
occurred after 30 days, and in the control group  60 days after the cessation of lengthening. No slowdown 
in  the  longitudinal growth of the elongated segment was noted compared to the contralateral one, 
the orientation angles of the inclination of the proximal articular surfaces did not change.
Discussion Transphyseal implants should be located centrally to reduce the risk of epiphysiodesis, their 
area should not exceed 7 % of the growth zone. These conditions were met in the study. The reduction 
in the time of distraction regenerate corticalization and early termination of external fixation was associated 
with  pronounced periosteal osteogenesis and increased bone fragments stability. The location of the rod 
in the growth plate does not lead to epiphysiodesis and does not interfere with normal growth of the segment.
Conclusion Pronounced periosteal osteogenesis and additional stabilization of the bone fragments 
with a transphyseal rigid titanium rod contribute to the faster bone regenerate formation and maturation. 
There are no signs of inhibition of spontaneous growth of the segment under lengthening and radiographic 
signs of epiphysiodesis at the transphyseal level. The central location of the transphyseal rod relative 
to the growth zone plane and its cross-sectional area of less than 5 % of the physis area can be considered 
conditions under which epiphysiodesis does not develop.
Keywords: intramedullary nail, limb lengthening, discrepancy, physis
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ВВЕДЕНИЕ
Удлинение конечностей у детей рекомендовано начинать в раннем детском возрасте, что обусловлено 
значительной величиной укорочения и сопутствующих деформаций и настоятельным требованием ро-
дителей [1, 2]. Удлинение классическими методиками требует длительного периода внешней фиксации, 
что сопряжено как с повышенным риском осложнений, так и с психологической нагрузкой на пациента 
и его семью [3, 4]. Применение полностью имплантируемых удлиняющих интрамедуллярных конструк-
ций у детей невозможно вследствие малого диаметра кости и открытых зон роста [5]. Использование 
эластичного интрамедуллярного армирования показало свои преимущества: сокращение времени но-
шения аппарата внешней фиксации (АВФ), снижение частоты осложнений, возможности применения 
методики при малых диаметрах костномозгового канала [6, 7]. Однако применение этого способа под-
разумевает дополнительную операцию по удалению эластичных стержней [8]. Кроме того, эластичные 
титановые стержни не обеспечивают возможности выполнения блокируемого остеосинтеза, что теоре-
тически позволило бы ускорить снятие АВФ. Наши недавние экспериментальные исследования показа-
ли, что трансфизарный титановый ригидный стержень с резьбовыми частями, введенными в эпифизы, 
и  гладкой частью на уровне зон роста метафизарных и диафизарных отделов большеберцовой кости 
в условиях эксперимента не ведет к замедлению роста оперированного сегмента [9].

Цель работы — определить особенности формирования дистракционного регенерата большеберцо-
вой кости и резидуального роста удлиненного сегмента у ягнят в условиях внешнего остеосинтеза с ис-
пользованием трансфизарного ригидного титанового стержня.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Дизайн исследования
Выполнено проспективное, рандомизированное, контролируемое моноцентровое эксперименталь-
ное исследование in vivo на ягнятах в периоде роста, разделенных на две группы: контрольную (n = 3) 
и основную (n = 5). Всем животным осуществляли удлинение правой большеберцовой кости методом 
чрескостного дистракционного остеосинтеза с темпом 1,0 мм/сут. за 4 перемещения в течение 28 сут. 
В основной группе дополнительно выполняли армирование сегмента интрамедуллярным ригидным 
стержнем. Преддистракционный период составлял 7 сут.
Критерии соответствия
В эксперименте использовали клинически здоровых овец обоего пола, у которых диаметр костномоз-
гового канала большеберцовой кости был не менее 5 мм, а биологический возраст варьировал в диа-
пазоне 4,5–5 мес. (критерии включения). Критериями исключения были: гибель животных или пато-
логические состояния, не связанные с условиями эксперимента.
Периоды исследования
Перед началом эксперимента определены контрольные этапы исследования: непосредственно перед 
оперативным вмешательством; окончание периода удлинения; 30 сут. фиксации после прекращения 
периода удлинения; окончание фиксации АВФ; 30 сут. после прекращения аппаратной фиксации.
Описание оперативного вмешательства

Рис. 1. Рентгенограммы голени, выполненные 
в день оперативного вмешательства: а — пример 
из контрольной группы; б — пример из опытной 
группы

Все оперативные вмешательства выполняли в усло-
виях операционной одной хирургической бригадой.
Животным контрольной группы на правую голень 
монтировали аппарат Илизарова, состоящий из че-
тырех опор, образующих две подсистемы, — прок-
симальную и дистальную (рис. 1, а). Подсистемы 
соединяли между собой резьбовыми стержнями 
с  возможностью последующего продольного пере-
мещения. Через продольный разрез мягких тканей 
выполняли поперечную остеотомию диафиза боль-
шеберцовой кости при помощи пилы Джигли. После 
этого на мягкие ткани накладывали узловые швы.
У животных основной группы использовали две 
опоры, — проксимальную и дистальную. Перед 
выполнением остеотомии осуществляли армиро-
вание большеберцовой кости интрамедуллярным 
ригидным титановым стержнем (сплав Ti6AI4V) 
(рис. 1, б). Диаметр стержня (4,5 мм или 5,0 мм) за-
висел от диаметра костномозгового канала. Стер-
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жень подбирали так, чтобы диаметр канала в самой узкой части превышал диаметр стержня на 2–3 мм. 
Костномозговой канал не рассверливали. Длину стержня определяли для каждого животного инди-
видуально. Стержень устанавливали через парапателлярный доступ. В межмыщелковом пространстве 
большеберцовой кости канюлированным сверлом по спице-направителю на медленных оборотах рас-
сверливали канал в проксимальном эпифизе, проходя до костномозгового канала. Через сформирован-
ный канал вводили ригидный стержень, вкручивая при этом его резьбовую часть под рентгеновским 
контролем. Высота резьбовой части не превышала высоты эпифиза и не заходила в зону росткового 
хряща. Диаметр резьбовой части соответствовал 11 мм. Через продольный разрез мягких тканей вы-
полняли поперечную остеотомию диафиза большеберцовой кости при помощи пилы Джигли с после-
дующим послойным ушиванием раны.

Всем животным ежедневно в течение 5 дней после выполнения оперативного вмешательства назнача-
ли инъекции кетопрофена (50 мг/мл) для внутримышечного введения по 0,5 мл в сут. Кожу вокруг спиц 
и швы обрабатывали 3 % раствором перекиси водорода.

Всем животным осуществляли рентгенографию опытного и контралатерального сегмента с помощью 
рентгеновской системы Premium VET (TOSHIBA (Rotanode) Model E7239. N: 10G749, Япония) и системы 
цифровой рентгенографии c плоскопанельным детектором CANON CXDI-401C COMPACT (Canon Inc. 
Medical Equipment Group, Япония).

Животных содержали в условиях вивария в соответствии с требованиями ГОСТ Р 33044-2014 «Прин-
ципы надлежащей лабораторной практики», ГОСТ 33215-2014 «Руководство по содержанию и ухо-
ду за лабораторными животными. Правила оборудования помещений и организации процедур», 
ГОСТ 34088‑2017 «Руководство по содержанию и уходу за лабораторными животными. Правила содер-
жания и ухода за сельскохозяйственными животными». При выполнении экспериментов соблюдали 
требования Европейской конвенции по защите позвоночных животных, используемых для экспери-
ментов и других научных целей, и Директивы 2010/63/EU Европейского парламента и Совета Европей-
ского союза от 22.09.2010 по охране животных, используемых в научных целях.

Основной исход исследования

Для определения особенностей формирования дистракционного костного регенерата на рентгено-
граммах отмечали структуру его теней, его форму, зональность строения, наличие и выраженность 
срединной зоны просветления (зоны роста).

Для количественной оценки на цифровых рентгеновских изображениях измеряли: высоту диастаза 
между костными отломками (см), поперечные размеры дистракционного костного регенерата, высоту 
его костных отделов и высоту зоны роста (см).

Дополнительно изучали особенности роста сегмента в созданных условиях и формирование прокси-
мального суставного конца. Для этого измеряли: длину большеберцовых костей в боковой проекции (см), 
механический медиальный проксимальный угол большеберцовой кости (англ.: mecanical medial proximal 
tibial angle, mMPTA), механический задний проксимальный большеберцовый угол (англ.: mechanical 
posteroir proximal tibial angle, mPPTA). Собственную динамику роста оперированного сегмента рассчи-
тывали вычитанием величины дистракционного регенерата из длины большеберцовой кости.

Статистический анализ проводили с использованием надстройки AtteStat версии 13.1 к электронным 
таблицам Excel (2016, 16.0.5278.1000). Использовали методы описательной статистики: средние зна-
чения (М) и стандартное отклонение (SD). Сравнительные исследования производили с применением 
критерия Манна – Уитни. Различия показателей считали статистически значимыми при р ≤ 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Полностью полноценно период дистракции, фиксации и период после снятия АВФ протекал у семи жи-
вотных. В одном случае основной группы произошла преждевременная костная консолидация на вто-
рой неделе дистракции, что заставило нас исключить этот случай из анализа.

Во всех случаях результаты остеометрии большеберцовых костей ягнят перед началом эксперимента 
не выявили достоверной разницы (р = 0,7) между длиной опытного и интактного сегментов. 
В контрольной группе эти показатели составляли (20,07 ± 0,3) см и (20,03 ± 0,31) см, а в основной группе 
(19,81 ± 1,05) см и (19,83 ± 1,05) см соответственно.

При оценке рентгенологических особенностей дистракционного регенерата определили, 
что у животных контрольной группы к окончанию периода удлинения контуры концов отломков были 
ровные, четкие. Диастаз между костными отломками составлял в среднем (3,1 ± 0,1) см, (12,3 ± 1,8) %. 
В его полости определялись тени дистракционного костного регенерата продольно-исчерченной 
структуры и зонального строения. Как правило, высота проксимального костного отдела регенерата 
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((1,74 ± 0,29) см) была больше высоты дистального костного отдела ((0,9 ± 0,21) см) более чем на 90 %. 
Протяженность срединной зоны просветления варьировала от 0,41 см до 1,68 см, в среднем — 
(0,85 ± 0,35) см. Эти значения составляли 27,42 % от высоты диастаза. Зону роста на отдельных участках 
перекрывали тени костных трабекул. Поперечные размеры регенерата превышали диаметр концов 
отломков более чем на 35 %. Их значения были в диапазоне от 1,61 см до 2,36 см и составляли в среднем 
(1,87 ± 0,27) см (диаметр материнской кости — (1,36 ± 0,1) см).

К 30 суткам  фиксации у животных этой группы контуры концов отломков становились менее четкими 
в сравнении с предыдущим периодом обследования. Тени костного регенерата приобретали гомоген-
ную структуру. Его костные отделы (проксимальный и дистальный) на отдельных участках объединя-
лись между собой. Диаметр регенерата в проекции зоны роста составлял (1,99 ± 0,4) см. Зона роста была 
представлена отдельными участками просветления либо была в виде зигзагообразной линии. Ее вы-
сота резко уменьшалась по отношению к предыдущему этапу и составляла в среднем (0,25 ± 0,14) см.

В созданных условиях формирование опороспособного костного регенерата происходило к 60 сут. 
фиксации после прекращения периода удлинения. На данном этапе контуры концов отломков стано-
вились еще менее четкими. Зональное строение новообразованного костного дистракционного реге-
нерата полностью утрачивалась. Его представляли непрерывные гомогенные тени. Зона роста выяв-
лялась чаще в проекции периферической части регенерата в виде единичных участков просветления 
с одной или двух сторон. Была сформирована тонкая непрерывная корковая пластинка.

В этот период при выполнении клинической пробы патологической подвижности и болезненности 
в области удлинения не выявляли, что позволяло прекратить фиксацию аппаратом Илизарова.

Через 30 сут. после прекращения фиксации аппаратом Илизарова контуры концов отломков были раз-
мыты. Новообразованный участок диафиза был представлен однородными тенями. Его высота не изме-
нялась в сравнении с величиной, достигнутой в периоде окончания удлинения, а поперечные размеры 
в среднем составляли (1,83 ± 0,16) см. Определялись признаки формирования костномозгового канала.

Рентгенологическая динамика формирования дистракционного костного регенерата у животных 
контрольной группы представлена на рис. 2.

Рис. 2. Рентгенограммы голени в процессе удлинения классической методикой, контрольная группа: а — 14 дн. 
дистракции; б — 28 дн. дистракции (окончание удлинения); в — 30 дн. периода фиксации; г — 60 дн. периода 
фиксации, костное сращение, день снятия аппарата; д — 30 дн. после демонтажа аппарата внешней фиксации

При оценке рентгенологических особенностей дистракционного регенерата определили, 
что у животных основной группы диастаз между костными отломками в момент окончания дистракции 
составлял в среднем (2,75 ± 0,14) см, (12,1 ± 1,5) %. В полости диастаза определяли тени костного 
дистракционного регенерата зонального строения. Поперечные размеры регенерата были в среднем 
(2,32 ± 0,38) см и превышали диаметр материнской кости на 51,6 %. Высота проксимального костного 
отдела регенерата варьировала от 0,75 до 2,75 см и в среднем составляла (1,56 ± 0,69) см. Протяженность 
дистального отдела, также как в контрольной группе, была меньше. Ее значения соответствовали 
(0,94 ± 0,97) см (от 0,44 см до 1,26 см). Зону роста высотой (0,54 ± 0,22) см чаще определяли по периферии. 
Ее, как правило, перекрывали тени костных трабекул продольно-исчерченной структуры, более сильно 
выраженные, чем в группе контроля.
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Через 30 сут. фиксации после прекращения периода удлинения на рентгенограммах контуры концов 
отломков слабо определялись. Дистракционный костный регенерат утрачивал зональное строение. 
Его поперечные размеры составляли в среднем (2,38 ± 0,42) см. Тени костных отделов регенерата были 
однородной продольно исчерченной структуры и объединялись между собой. Зона роста была пред-
ставлена единичными маленькими участками просветления, в среднем (0,43 ± 0,2) см. По периферии 
начинала формироваться тонкая корковая пластинка.
У животных этой группы в данный период на основании результатов выполненной клинической пробы 
и рентгенологической картины прекращали фиксацию аппаратом Илизарова.
Через 30 сут. после демонтажа АВФ ось удлиненного сегмента на рентгенограммах была правильная. 
Контуры концов отломков не определялись. Тени новообразованного дистракционного костного реге-
нерата частично компактизировались в сравнении с предыдущим этапом обследования. Его попереч-
ные размеры незначительно уменьшались и составляли (2,14 ± 0,14) см. Со всех сторон была сфор-
мирована непрерывная корковая пластинка. Вдоль поверхности стержня был сформирован единый 
непрерывный костномозговой канал.
Рентгенологическая динамика формирования дистракционного костного регенерата у животных ос-
новной группы представлена на рис. 3.

Рис. 3. Рентгенограммы голени в процессе удлинения на титановом стержне, основная группа: а — день 
операции; б — 14 дн. дистракции; в — 28 дн. дистракции (окончание удлинения); г — 30 дн. периода фикса-
ции, костное сращение, день снятия аппарата; д — 30 дн. после демонтажа АВФ

Измерения показали, что площадь повреждения росткового хряща составила в среднем (4,08 ± 0,32) %. 
При анализе длины большеберцовой кости, сформированной за счет спонтанного роста (без учета 
высоты дистракционного регенерата), через 60 дн. после окончания периода фиксации были выявлены 
показатели, представленные в табл. 1.

Таблица 1

Длина оперированной и интактной большеберцовых костей через 60 дн. после окончания периода фиксации

Группы Интактная б/б кость; см Оперированная б/б кость; см Достоверность отличий
Классическое удлинение 
(контрольная) 20,9 ± 0,32 21,54 ± 0,19 Р = 0,045

Удлинение на титановом 
стержне (основная) 21,14 ± 0,41 21,31 ± 0,23 Р = 0,274

Таким образом, не были выявлены нарушения продольного роста удлиняемых большеберцовых ко-
стей в сравнении с интактными контралатеральными.
Разница значений рентгеновских углов ориентации наклона проксимальных суставных поверхностей 
MPTA (р = 0,51) и PPTA (р = 0,03) отсутствовала как непосредственно перед оперативным вмешатель-
ством, так и в последующем на разных сроках наблюдения в обеих группах по сравнению с контрала-
теральной (интактной) конечностью (табл. 2).
Отметим также, что ни у одного животного, которому осуществляли удлинение на стержне, не произо-
шло его блокирования в костномозговом канале в процессе дистракции, а также не произошло потери 
фиксации резьбовой части в проксимальном эпифизе большеберцовой кости.
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Таблица 2

Рентгенанатомические углы проксимального суставного конца большеберцовой кости

Измеряемый 
показатель

Интактная большеберцовая кость Опытная большеберцовая кость

До операции 30 дн. после демонтажа 
аппарата До операции 30 дн. после демонтажа 

аппарата
Контрольная группа 
mMPTA; ° 91,65 ± 0,50 95,02 ± 2,25 91,15 ± 1,78 94,01 ± 2,08
mPPTA; ° 62,47 ± 3,02 65,07 ± 1,97 64,55 ± 5,83 71,1 ± 1,08
Основная группа 
mMPTA; ° 92,4 ± 1,35 92,4 ± 1,39 92,35 ± 3,02 92,5 ± 1,22
mPPTA; ° 65,7 ± 1,36 69,6 ± 3,1 66,92 ± 4,17 70,3 ± 0,92

ОБСУЖДЕНИЕ

В детской ортопедии и травматологии вопрос о длительном присутствии трансфизарных имплантов 
наиболее активно обсуждается в трех областях: оперативное лечение переломов длинных трубчатых 
костей с повреждением зон роста, реконструкция передней крестообразной связки коленного сустава 
до закрытия зон роста, а также реконструкция и/или превентивное трансфизарное армирование ко-
стей при патологии костной ткани, сопровождающейся снижением ее прочностных свойств [10–16].

В экспериментальной хирургии различные модели используют для определения влияния поврежде-
ний и имплантов на функцию и структуру росткового хряща и суставного хряща коленного сустава. 
В большинстве случаев исследования проводят на ягнятах, кроликах и поросятах [17–20]. Признано, 
что модель операций на коленном суставе и области ростковых зон ягнят в большей степени подхо-
дит для трансляции полученных в эксперименте результатов в клиническую практику [21]. Проверка 
на экспериментальной модели особенностей патологии и эффективности принципов новых методов 
хирургии остается обязательной с начала существования доказательной медицины [22].

При переломах конечностей у детей в 20 % случаев вовлекается ростковых хрящ [23]. При этом в трети 
этих травм формируются зоны эпифизиодеза как исход перелома [24]. В травматологической практике 
мнения авторов о влиянии трансфизарного проведения спиц при фиксации мелких фрагментов 
при остеоэпифизиолизах на функцию ростковых хрящей и формирование ограниченных эпифизиодезов 
противоречивы. Например, при лечении переломов у детей J. Horn et a.l описывали частичный эпифизиодез 
и развитие угловой деформации [25]. В свою очередь P.S. Yung et al. и R. Langenhan et al. не нашли влияния 
трансфизарно проведенных прямых спиц Киршнера на последующий рост оперированной конечности 
[11, 12]. B.R. Garrett et al. [26] также не выявили статистических корреляций между диафиксацией 
дистальных эпифизеолизов и остеоэпифизеолизов бедра и частотой эпифизиодезов, в  то  время 
как тяжесть травмы и тип перелома по классификации Salter – Harris имели достоверное влияние. 
В  контексте устранения последствий травм в зонах роста методом резекции участков эпифизиодеза 
экспериментальные исследования сыграли свою роль, показав отсутствие повторного формирования 
костных сращений между эпифизом и метафизом в случае заполнения зоны резекции аутологичной 
хрящевой тканью [20]. При заполнении зон жировой тканью или оставлении их пустыми во всех 
случаях наблюдали костное сращение на месте удаленного росткового хряща. Важность замедления 
резорбции трансфизарного материала и его инертных свойств для предотвращения формирования зон 
эпифизиодеза показана в работе южнокорейских исследователей: микродуговое оксидирование тонких 
имплантов из сплавов Mg-Ca-Zn замедляло резорбцию в зоне физисов и  исключало формирование 
костных сращений между эпифизом и метафизом [27].

Существует мнение, что при реконструкции передней крестообразной связки коленного сустава у детей 
анатомическая реконструкция возможна лишь при трансфизарном формировании туннелей и распо-
ложении аутоимплантов [28, 29]. Однако такой способ выполнения операции повышает риск формиро-
вания укорочения и вальгусной деформации вследствие травматизации зон роста [14, 15]. Эксперимен-
тальные исследования методик реконструкции передней крестообразной связки выявили факторы, 
снижающие риски эпифизиодезов: центральное расположение каналов в зонах роста, их малый диа-
метр (5 мм) и расположение биологически инертного материала (собственных сухожилий). В то время 
как бóльший диаметр каналов (8 мм), их заднелатеральная локализация и незаполнение сухожилиями 
вели к формированию эпифизиодезов у ягнят [30]. Важность расположения сухожилий внутри транс-
физарного канала для предотвращения эпифизиодеза была также подтверждена экспериментально [31].

Вопрос о влиянии трансфизарных конструкций на рост конечностей при реконструктивных операциях 
на костях конечностей, используемых в клинической практике лечения детей с генетическими забо-
леваниями, пока не находит ответа вследствие как отсутствия методов прогноза спонтанного роста 
при таких патологиях, так и невысокой актуальности данной проблемы до недавнего времени [32–34].
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Именно в области реконструктивной ортопедии экспериментальные исследования являются авангардом 
научного поиска, а не следуют в фарватере расширения показаний к уже состоявшимся клиническим 
технологиям. При исследовании величины повреждения и длительности диафиксации каким-либо ма-
териалом E.A. Mäkelä et al. [35] удалось показать, что трансфизарное нахождение прямых стальных спиц 
диаметром 2 мм менее 12 нед. не вызвало развития нарушения функции роста, а в периоде 12–24 нед. 
наблюдали эпифизиодез и укорочение сегмента. Использование спиц диаметром 3,2–3,5 мм, занимаю-
щих 7 % от площади зоны роста, неизбежно приводило к эпифизиодезу и укорочению. Данная критич-
ная величина площади повреждения (7–9 %) зоны роста подтверждена другим исследованием, однако 
расположение в канале собственного сухожилия позволяло избежать формирования костного сраще-
ния  [31]. В нашем собственном исследовании повреждение 6 % площади физиса при трансфизарном 
армировании стальными спицами, но и длительном нахождении имплантов in situ (в течение 25 нед.) 
приводило к потере 5,4 % остаточного роста, а при сочетании армирования с остеотомией — к потере 
9,5 % резидуального роста армированной большеберцовой кости [36]. Важно отметить, что телескопиче-
ский характер трансфизарных имплантов (скользящих один внутри другого) из титановых сплавов, вве-
денных в большеберцовую кость центрально относительно геометрии зон роста и без дополнительных 
остеотомий кости, не приводил к угнетению функции физисов [9]. В данной дискуссии важны результаты 
экспериментального исследования ретроградного введения в бедренную кость поросят массивного ти-
танового стержня в периоде 8 нед. (без выполнения дополнительной остеотомии), которое не привело 
к торможению продольного роста [37]. Данная работа направлена на обоснование возможности приме-
нения полностью имплантируемых электромагнитных стержней у детей для удлинения конечностей, 
но  авторы признают, что экспериментальные исследования должны быть продолжены для изучения 
влияния трансфизарных имплантов на функцию роста в условиях хирургического удлинения сегментов.

Таким образом, для снижения рисков эпифизиодезов трансфизарные импланты, потенциально ис-
пользуемые в реконструктивной ортопедии, должны обладать инертными свойствами в отношении 
окружающих тканей, быть нерезорбируемыми (или с длительным периодом резорбции), располагать-
ся центрально, не превышать площадь 7 % ростковой зоны.

В нашей экспериментальной серии использованы титановые трансфизарные стержни, способ приме-
нения которых отвечал вышеуказанным критериям, за исключением того, что они являлись составля-
ющей комбинированной методики удлинения конечностей.

Результаты экспериментальной серии показали не только возможность такого удлинения, но и ускоре-
ние созревания и консолидации дистракционного регенерата в условиях применения тонкого ригидного 
стержня по сравнению со стандартной методикой. Мы видим два объяснения такому феномену: выражен-
ная периостальная реакция и повышенная стабильность положения костных фрагментов [38–42]. Наше 
исследование подтвердило преимущество удлинения с интрамедуллярными конструкциями, в данном 
случае с ригидным интрамедуллярным стержнем с возможностью блокирования. Во всех случаях экс-
периментального удлинения комбинированной методикой костное сращение с полноценной кортика-
лизацией дистракционного регенерата достигнуто в течение 30 дн. фиксации.

Что касается влияния на рост постоянно находящегося трансфизарного стержня, многообещающим 
результатом является отсутствие торможения роста удлиненного сегмента и, тем более, наступления 
эпифизиодеза. Статистически значимой разницы в длине интактного и удлиненного (за вычетом вы-
соты диастаза) сегмента не обнаружено.

Ограничением данного исследования для клинической интерпретации результатов является его экс-
периментальный характер, а также величина относительного удлинения в пределах 13 %. Также к огра-
ничениям можно отнести небольшое количество животных, используемых в эксперименте. В после-
дующие годы выполнения НИР запланировано дополнить количество наблюдений в каждой из групп.

Тем не менее, очевидно, что соблюдения доказанных требований к трансфизарным имплантам и в ус-
ловиях удлинения позволяет избежать негативного влияния на функцию вовлеченной зоны роста.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Выявлена возможность экспериментального удлинения большеберцовой кости в условиях внеш-
него остеосинтеза с использованием трансфизарного ригидного титанового стержня. Выраженный 
периостальный остеогенез и дополнительная стабилизация положения костных фрагментов способ-
ствуют быстрейшему формированию и созреванию костного регенерата по сравнению с классической 
методикой. Отсутствуют признаки угнетения спонтанного роста удлиняемого сегмента и формиро-
вания рентгеновских признаков эпифизиодеза на уровне расположения трансфизарной конструк-
ции. Центральное расположение трансфизарного стержня относительно плоскости ростковой зоны 
и его площади сечения менее 5 % площади физиса можно считать условиями, при которых не развива-
ется эпифизиодез при экспериментальном удлинении конечности.
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