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Аннотация
Введение. Использование для удлинения длинных трубчатых костей комбинированных методик у па-
циентов с болезнью Олье представляет интерес с точки зрения как сокращения времени использова-
ния аппарата внешней фиксации, так и продленного повышения прочностных свойств удлиненной 
кости. Уникальность представленного клинического случая обусловлена сочетанием одновременного 
удлинения бедра и голени поверх титанового телескопического стержня, установленного в бедренную 
и большеберцовую кости одновременно с выполнением внешнего остеосинтеза и остеотомий.
Цель работы — продемонстрировать этапы и результаты полисегментарного удлинения ребенка с бо-
лезнью Олье комбинированной методикой, сочетающей аппарат Илизарова и титановый телескопи-
ческий стержень.
Материалы и методы. Рассмотрен клинический случай пятилетнего пациента с болезнью Олье без со-
путствующих заболеваний с выраженной разницей в длине нижних конечностей, нарушениями в опо-
роспособности и биомеханике ходьбы. Хирургическое лечение включало в себя полисегментарное 
удлинение бедра и голени поверх титанового телескопического стержня, установленного ретроград-
ным способом в бедренную кость и антеградным способом в большеберцовую кость, одновременно 
с выполнением остеотомий и установки спице-стержневого аппарата внешней фиксации.
Результаты. Получены исключительные данные, подтверждающие возможность расхождения титано-
вого телескопического стержня в процессе дистракции на величину более 20 % без блокирования и по-
тере фиксации резьбовых частей в эпифизах. Величина удлинения составила 11,4 см (бедро — 5,8 см, 
голень — 5,6 см). Общий индекс внешней фиксации составил 12,02 дн/см. При контрольном осмотре 
через 12 месяцев после демонтажа аппарата Илизарова отмечается продолжение роста удлиненных 
костей и телескопирование стержня бедра.
Обсуждение. Комбинированные методики соответствуют современной концепции телескопического 
продленного армирования у детей с генетическими заболеваниями. Расхождение частей титанового 
стержня как в период дистракции, так и на протяжении первого года после завершения удлинения 
конечности показывает целесообразность данного сочетания и надежность применения телескопиче-
ского стержня из титанового сплава. Впервые доказано, что быстрое расхождение не предрасполагает 
к блокированию титановых стержней и продолжается при продолжении роста.
Заключение. Данный случай показывает эффективность применения комбинации телескопических 
интрамедуллярных титановых стержней и внешней фиксации при одновременном удлинении двух 
связанных сегментов у ребенка с болезнью Олье. Получены уникальные данные о продолжении есте-
ственного роста удлиненных сегментов с телескопированием оставленных стержней.
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Abstract
Introduction The use of combined techniques for long bone lengthening in patients with Ollier disease is 
of interest due to issues of both external fixation time reduction and improvement in the strength properties 
of  the  lengthened bone. The uniqueness of the presented clinical case is simultaneous femur and tibia 
lengthening over a titanium telescopic rod in the femur and tibia combined with external osteosynthesis 
and osteotomies.
The purpose of this study is to demonstrate the stages and results of polysegmental bone lengthening 
in a child with Ollier disease using a technique combining the Ilizarov fixator and a titanium telescopic rod.
Material and methods This clinical case is a five-year-old patient with Ollier disease without comorbidities, 
but  with  a  significant discrepancy in the length of the lower limbs, impaired weight-bearing ability, 
and  impaired gait biomechanics. Surgical treatment included multisegmental femur and tibia lengthening 
over a titanium telescopic rod inserted retrograde into the femur and antegrade into the tibia, simultaneous 
osteotomies and placement of a wire-and-halfpin external fixator.
Results Exceptional data were obtained confirming the possibility of the titanium telescopic rod extension 
during distraction by more than 20 % without locking or loss of fixation of the threaded parts in the epiphyses. 
The elongation amounted to 11.4 cm (femur: 5.8 cm; tibia: 5.6 cm). The overall external fixation index was 
12.02 days/cm. At a 12-month follow-up after dismantling the Ilizarov apparatus, growth of the elongated 
bones and telescoping of the femoral rod continued.
Discussion This combined technique is consistent with the current concept of extended telescopic 
reinforcement in children with genetic diseases. The divergence of the titanium rod components both 
during the distraction period and during the first year after completion of limb lengthening demonstrates 
the feasibility of this combination and the reliability of using a telescopic titanium rod. This study demonstrates 
for  the  first  time that rapid divergence does not predispose to locking of titanium rods and  continues 
with growth.
Conclusion This case demonstrates the effectiveness of using a combination of telescopic intramedullary 
titanium rods and external fixation for simultaneous lengthening of two adjacent segments in a child 
with Ollier disease. The findings on further natural growth of the lengthened segments along with telescoping 
of the rod are unique.
Keywords: telescopic rod, Ollier disease, limb lengthening
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ВВЕДЕНИЕ

Множественный энхондроматоз, или болезнь Олье, является редкой (один случай на 100 000) пато-
логией скелета человека, характеризующейся наличием множественных энхондром или хрящевых 
масс в области метафизов и диафизов длинных и/или коротких трубчатых костей конечностей [1–4]. 
Лечения заболеваний, сопровождающихся низкими прочностными свойствами костей (болезнь Олье, 
несовершенный остеогенез, полиоссальная фиброзная дисплазия, метаболические остеопатии), явля-
ется симптоматическим и направлен на устранение и профилактику появления критически важных 
для жизни деформаций костей, где интрамедуллярные телескопические конструкции являются клю-
чевым элементом остеосинтеза [5–10]. В зарубежной и отечественной литературе описаны технологии 
армирования при одновременном использовании внешней фиксации [8–12]. Удлинение на ригидном 
стержне внешним фиксатором или его аналогах, практически полностью устраняет риск переломов 
после снятия аппарата внешней фиксации и существенно сокращает период реабилитации [13–16]. 
В детской ортопедии телескопические стержни, введенные трансфизарно при коррекции деформа-
ций и фиксированные в проксимальном и дистальном эпифизах, обеспечивают армирование кости 
на всем протяжении в период роста [6, 16–18]. Уникальность представленного клинического случая 
обусловлена сочетанием одновременного удлинения бедра и голени поверх титанового телескопиче-
ского стержня, установленного в бедренную и большеберцовую кость одновременно с выполнением 
внешнего остеосинтеза и остеотомий.

Цель работы — продемонстрировать этапы и результаты полисегментарного удлинения ребенка с бо-
лезнью Олье комбинированной методикой, сочетающей аппарат Илизарова и титановый телескопи-
ческий стержень.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Пациент с рентгенологически и генетически подтвержденной болезнью Олье, без сопутствующих 
соматических заболеваний в возрасте пяти лет впервые поступил на хирургическое лечение. До об-
ращения в Центр Илизарова пациент не получал оперативного лечения. Укорочение бедра и голени 
нарастало в процессе роста ребенка и на момент госпитализации составляло 18 см.

Хондроматозные очаги располагались в области проксималь-
ных и дистальных отделов бедренной и берцовых костей, затра-
гивая эпиметафизарные зоны и представляя собой утолщенные 
отделы костей с типичным нарушением минерализации и че-
редованием участком минерализации и рентгенпрозрачных 
включений (рис. 1). Функциональные ограничения отражались 
в снижении способности ходьбы, необходимости посторонней 
помощи и использовании обуви с большой компенсацией уко-
рочения левой нижней конечности.

При изучении результатов лечения ребенка мы определили клю-
чевые точки обследования: при поступлении, операция, этапы 
дистракции 10 дней, 30 дней, окончание дистракции, достиже-
ние сращения, период непосредственно после снятие аппарата 
внешней фиксации (АВФ), шесть месяцев от момента снятия 
АВФ и 12 месяцев от момента снятия АВФ. На каждом из них 
осуществляли рентгенографические исследования в прямой 
и боковой проекциях, клинический осмотр ребенка, измерение 
величины диастаза удлинения, а также изучали особенности 
формирования дистракционных регенератов, оценивали поло-
жение концов телескопического стержня, сопоставляли длины 
расхождения костных отломков и частей стержня.

Рис. 1. Рентгенограммы ниж-
них конечностей при поступле-
нии

Для телескопического армирования применяли Стержень интрамедуллярный телескопический, ти-
тановый (РУ № РЗН 2017/5875 от 10 июля 2017 года, входящий в набор имплантов и инструментов 
для их установления для детской ортопедии «Ортокид» (Оrthokid), ТУ 9437-001-73747729-2014).

Этапы хирургической техники удлинения с телескопическим стержнем

Первоначально выполнили ретроградное трансфизарное армирование бедренной кости через меди-
альный парапателлярный доступ. После введения спицы-гида под контролем электронно-оптиче-
ского преобразователя через вершину межмыщелковой ямки по костномозговому каналу до уровня 
антекурвационной деформации в нижней трети бедренной кости через разрез кожи 1 см, выполне-
на остеотомия долотом на вершине деформации. Дальнейшее проведение спицы-гида произведено 
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до  проксимального отдела бедра. По спице произведено рассверливание канала канюлированным 
сверлом диаметром 5,7 мм из набора. Далее производили удаление спицы-гида и введение внутрен-
ней части телескопического стержня до зоны роста большого вертела Т-образной рукояткой. Последу-
ющее введение наружной (полой) части телескопического стержня диаметром 5,5 мм с погружением 
резьбовой части строго только в дистальный эпифиз. Отметим, что длина внешней части определялась 
во время операции и соответственно укорачивалась. Завершающим этапом на бедре было вкручива-
ние внутренней части стержня в большой вертел таким образом, чтобы всю резьбовая часть оказалась 
проксимальнее его ростковой зоны. Выстоящая часть внутреннего элемента скусывалась насколько 
можно короче. Рана для остеотомии промывалась и послойно ушивалась.

Из того же парапателлярного доступа производилось антеградное введение спицы-гида под рентге-
новским контролем со входом через межмыщелковую зону по костно-мозговому каналу до уровня де-
формации в верхней трети большеберцовой кости. Остеотомия на вершине деформации выполнялась 
из доступа 1 см. Дополнительно в нижней трети голени через разрез кожи до 1 см выполнена остеото-
мия малоберцовой кости. Далее по спице-гиду производили рассверливание канала канюлированным 
сверлом диаметром 5,8 мм до дистального метафиза, введение внутренней части телескопического 
стержня до уровня непосредственно над дистальной зоной роста. Далее следовало введение соответ-
ственно укороченной внешней части диаметром 5,5 мм с вкручиванием резьбовой части канюлиро-
ванной отверткой в проксимальный эпифиз большеберцовой кости, не заходя за линию зоны роста. 
Заключительным этапом размещения телескопического стержня большеберцовой кости было вкручи-
вание резьбовой части в дистальный эпифиз таким образом, чтобы вся резьба оказалась дистальнее 
линии зоны роста. Скусывание выступающего отдела внутренней части выполняли непосредственно 
перед промыванием и послойным ушиванием парапателлярного доступа. Рентгеновский контроль 
целой конечности подтвердил корректное расположение телескопических стержней (рис. 2).

Спице-стержневого аппарат внешней фиксации, состоял из 2 кольцевых опор на голени, и кольце-
вой опоры в нижней трети бедра и сегментарной короткой дуги в верхней трети сегмента. В дисталь-
ной кольцевой опоре бедра и дистальной кольцевой опоре голени применяли лишь спицы диаметром 
1,8 мм, проведенные на метафизарном уровне. В проксимальной дуге бедра применяли только стерж-
ни-шурупы диаметром 4,5 мм, введенные в проксимальный метафиз, а в проксимальной опоре голе-
ни — комбинация спиц и стержня-шурупа, расположенных также на метафизарном уровне (рис. 3). 
На уровне коленного сустава для соединения опор применяли шарнирные узлы.

Рис. 2. Рентгено-
грамма, выпол-
ненная в процессе 
оперативного вме-
шательства на эта-
пе после остеото-
мий, установки 
интромедуллярных 
стержней и до на-
ложения аппарата 
внешней фиксации

Рис. 3. Рент-
генограммы, 
выполненные 
после завер-
шения комби-
нированного 
остеосинтеза

РЕЗУЛЬТАТЫ

Ближайший послеоперационный период протекал благополучно. Пациент вертикализирован на вто-
рые сутки после операции с посторонней помощью. Через три дня после оперативного вмешатель-
ства была начата дистракция на уровне бедра и голени. Заданный исходно темп дистракции был 1 мм 
в сутки.

На снимке через 10 дней выявлено отсутствие расхождения отломков малоберцовой кости, что было 
расценено как преждевременная консолидация, что потребовало повторной остеотомии и проведения 
дополнительной спицы, фиксирующей проксимальный фрагмент малоберцовой кости (рис. 4). На по-
следующих рентгенограммах расхождение костных фрагментов происходило благополучно (рис. 5). 
Структура дистракционного регенерата была представлена продольными тяжами с высокой степенью 
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минерализации, явно был выражен периостальный компонент формирующейся костной мозоли. Рас-
хождение частей телескопических стержней происходило без какого-либо блокирования и, соответ-
ственно, без потери фиксации резьбовых участков в эпифизах и апофизе большого вертела.

В конце второго месяца удлинения, учитывая совокупное относительное удлинение более трети длины 
нижней конечности, дистракция была остановлена. Весь период дистракции пациент сохранял воз-
можность перемещения с костылями с функциональной опорой на оперированную конечность. 

Рис. 4. Рентгенограммы 
на 10‑ый день удлинения

Рис. 5. Рентгенограммы в период дистракции: а — 30 дней дистрак-
ции, б — 60 дней дистракции

Период фиксации пациент провел по месту жительства. Контроль состояния пациента осуществлялся 
дистанционно, по переписке, с выполнением рентгенограмм каждые 30 дней. Костное сращение было 
констатировано по рентгенограммам через 30 дней фиксации (рис. 6). Однако явиться для снятия ап-
парата, учитывая отдаленное место проживания от Центра Илизарова, пациент смог лишь спустя опре-
деленный период.

Демонтаж аппарата произведен под общей анестезией, титановые телескопические стержни оставле-
ны in situ (рис. 7). На рентгенограммах после снятия отмечена корректная позиция телескопических 
стержней, адекватное удлинению их расхождение и сохранение фиксации резьбовых частей в эпифи-
зах и апофизе большого вертела. Наложена дисциплинирующая гипсовая лонгета на 10 дней. Вертика-
лизация с нагрузкой на конечность была разрешена на первый день после операции. 

Рис. 6. Рентгенограммы нижней конечности, 
30 дней периода фиксации

Рис. 7. Рентгенограммы после демонтажа АВФ

Контрольные осмотры производили через шесть и через 12 месяцев после демонтажа аппарата внеш-
ней фиксации. Отмечен продолжающий рост удлиненных сегментов, отсутствие рецидива деформаций 
и  корректное телескопирование титановых телескопических стержней, без блокирования расхождения 
и без протрузии в коленный или голеностопный суставы. Ремоделирование костной мозоли имело все при-
знаки перестройки здоровой костной ткани без включения хондроматозных очагов в ее структуру (рис. 8).
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Рис. 8. Рентгенограммы через шесть месяцев (а) и 12 месяцев (б) после демонтажа аппарата Илизарова

В итоге, количественные параметры лечения составили:

— удлинение бедра 5,8 см, удлинение голени 5,6 см, что суммарно составило 24,5 % от исходной длины 
конечности,

— суммарный индекс внешней фиксации составил 12,02 дн/см,

— учитывая исход лечения, а также встретившееся осложнение, которое потребовало выполнения не-
запланированного вмешательства в период до демонтажа аппарата Илизарова, но не повлекшее 
ухудшения достигнутого результата, исход удлинения можно классифицировать как соответствую-
щий степени IIa по классификации Lascombes [19].

ОБСУЖДЕНИЕ

Удлинение длинных трубчатых костей у детей при заболеваниях сопровождающихся низкими проч-
ностными свойствами костей (болезнь Олье, несовершенный остеогенез, полиоссальная фиброзная 
дисплазия, метаболические остеопатии) нечасто применяется в хирургической практике, что обу-
словлено сложностью выполнения внешнего остеосинтеза, который должен долго оставаться на месте, 
что может оказаться невозможным при сниженных прочностных свойствах костной ткани [20–22].

С другой стороны, телескопическое трансфизарное армирование является методом выбора для ме-
ханического укрепления длинных трубчатых костей при таких состояниях [7, 15, 16]. Сложностями 
при  применении телескопических стержней являются случаи их нерасхождения, блокирования, по-
тери фиксации резьбовых частей в эпифизах [22, 23].

Возможность комбинации интрамедуллярного армирования и внешней фиксации при коррекции де-
формаций у детей с несовершенным остеогенезом была показана: такая комбинация обеспечивает 
как механические преимущества, так и функциональные [5, 24, 25].

Дальнейшее развитие данного направления предполагалось в использовании комбинированной мето-
дики не только при коррекции деформаций, но и удлинении конечностей.

Данный клинический случай показал возможность такого подхода без ущерба для формирования 
дистракционного регенерата и сроков его созревания при больших величинах удлинения (полисег-
ментарный дистракционный остеосинтез). Кроме того, клинический случай продемонстрировал без-
опасность применения титанового телескопического стержня как внутреннего фиксатора без риска 
его деформации и/или блокирования при ускоренном телескопировании даже в период дистракции. 
Хотя умозрительные сомнения в таком качестве стержня высказывались, обосновываясь на характере 
сплава изготовления.

Успех операций подобного объема зависит как от прецизионности самого вмешательства (коррект-
ного расположения телескопического стержня, минимизация кровопотери и травматичности за счет 
использования одного доступа для установки двух телескопических стержней, восстановление прием-
лемых анатомических взаимоотношений в оперированных сегментах), так и от обеспечения устойчи-
вой фиксации аппаратом и опороспособности н/конечности для обеспечения ранней осевой нагрузки. 
Используя данный подход, нам удалось существенно укоротить срок аппратного лечения необходи-
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мого для удлинения 2х сегментов, предвосхитить осложнения в виде смещения костных отломков 
в послеоперационном периоде и появления рецидивов деформации в долгосрочном периоде при есте-
ственном росте.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Данный клинический случай продемонстрировал возможность удлинения длинных трубчатых костей 
у пациентов с болезнью Олье аппаратом внешней фиксации с одновременным размещением транс-
физарного титанового телескопического стержня. Исследование данного удлинения впервые показа-
ло, что «ускоренное» расхождение частей стержня в период дистракции не приводит к блокированию 
скольжения и, соответственно, к потере требуемой фиксации резьбовых частей в эпифизах. Кроме того, 
не обнаружено замедления формирования и созревания дистракционного регенерата. В период одно-
го года после демонтажа аппарата Илизарова отмечалось продолжение роста удлиненных сегментов 
и расхождение частей телескопических стержней, что отражает сохраненную функцию продленного 
армирования конечностей и после реконструктивных вмешательств и при наличии трансфизарного 
армирования.

Конфликт интересов. Авторы декларируют отсутствие конфликта интересов.
Источник финансирования. Отсутствует.
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