
Гений Ортопедии № 2, 2000 г. 

 96 

© Группа авторов, 2000 

Замещение дефекта большеберцовой кости многоуровневым 
формированием дистракционных регенератов при наличии 
посттравматической аневризмы передней большеберцовой 

артерии 

Л.М. Куфтырев, К.Э. Пожарищенский, Д.Ю. Борзунов, Д.В. Долганов 

Filling in tibial defects by multilevel formation of distraction 
regenerated bones in case of posttraumatic aneurism of the 

anterior tibial artery 

L.M. Kuftyrev, K.E. Pozharishchensky, D.Y. Borzunov, D.V. Dolganov  

Государственное учреждение науки  

Российский научный центр "Восстановительная травматология и ортопедия" им. академика Г. А. Илизарова, г. Курган  

(генеральный директор — заслуженный деятель науки РФ,  член-корреспондент РАМН, д.м.н., профессор В.И. Шевцов) 

 

В Российском научном центре "Восстановительная травматология и ортопедия" им. академика Г.А. Илизарова 

разработан и применяется способ замещения дефектов длинных костей многоуровневым удлинением отломка. У 

больной К., 9 лет, пострезекционный дефект большеберцовой кости успешно замещен удлинением 

проксимального отломка на трех уровнях при наличии посттравматической аневризмы передней большеберцовой 

артерии. 
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A technique of filling in defects of long bones by multilevel fragmental elongation  is worked out and used at the Russian 

Ilizarov Scientific Centre “Restorative Trumatology and Orthopaedics”. In female patient K., 9 years of age, her post-

resection tibial defect was successfully filled in, using elongation of proximal fragment at three levels in case of 

posttraumatic aneurism of the anterior tibial artery. 
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Прогрессивное развитие новых способов ле-

чения связано не только с опытом успешного 

применения разработанных и совершенствова-

нием существующих технологий остеосинтеза. 

Несомненный интерес представляет анализ при-

чин неудач, осложнений, возникших в ходе 

операции и в послеоперационном периоде, по-

зволяющий в дальнейшем разработать комплекс 

мероприятий по их профилактике и устранению.  

В РНЦ "ВТО" им. акад. Г.А. Илизарова раз-

работан и применяется способ замещения де-

фектов длинных костей удлинением одного из 

отломков с использованием дополнительной 

остеотомии [1]. По данным литературы, много-

уровневое удлинение отломка используется при 

замещении обширных костных дефектов раз-

личных сегментов [2,3,4,5,6]. В литературе 

имеются указания на два осложнения, которые 

встретились в клинической практике при при-

менении дополнительной остеотомии удлиняе-

мого отломка. В одном случае выполнение до-

полнительной остеотомии перемещаемого 

фрагмента привело к образованию аневризмы 

передней большеберцовой артерии, потребо-

вавшей ее перевязки [7]. У другого больного 

после выполнения трех остеотомий для замеще-

ния дефекта большеберцовой кости при форси-

рованном темпе дистракции отметили лизис 

дистракционного регенерата, объясняемый ав-

торами высоким темпом дистракции и неадек-

ватным кровоснабжением остеотомированных 

фрагментов [8]. К сожалению, авторы публика-

ций ограничивались только констатацией встре-

тившихся в процессе лечения осложнений. Вме-

сте с тем анализ причин осложнений, особенно-

сти оперативного пособия и дальнейшего по-

слеоперационного ведения данных пациентов 

для клиницистов был бы весьма полезным. 

Мы располагаем опытом успешного замеще-

ния пострезекционного дефекта большеберцо-
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вой кости трехуровневым удлинением отломка в 

условиях сформировавшейся аневризмы перед-

ней большеберцовой артерии. 

Больная К., 9 лет, (ист. бол. № 26657) посту-

пила в клинику Центра по поводу гигантокле-

точной опухоли дистального метадиафиза пра-

вой большеберцовой кости (рис. 1а). После тре-

панобиопсии диагноз подтвержден морфологи-

чески. В результате сегментарной резекции 

большеберцовой кости образован дефект на 

протяжении 8 см. Произведен остеосинтез аппа-

ратом Илизарова правой голени. В метадиафи-

зарном отделе проксимального отломка боль-

шеберцовой кости выполнена кортикотомия. 

Удлинение отломка осуществляли дозирован-

ным перемещением сформированного костного 

фрагмента с суточным темпом 0,75-1 мм в тече-

ние 40 дней. С целью сокращения сроков лече-

ния на этапе остеосинтеза, после фиксации про-

межуточного фрагмента спицами, проведенны-

ми в плоскости поперечного сечения кости, 

выполнили его дополнительную кортикотомию. 

При рассечении передне-наружной кортикаль-

ной пластинки фрагмента большеберцовой кос-

ти было отмечено проникновение долота за 

пределы компактного слоя кости. Кровотечение 

из послеоперационной раны было не обильным. 

После контроля гемостаза рана была ушита 

наглухо шелковым швом и зажила первичным 

натяжением. Дистракцию в зоне дополнитель-

ной кортикотомии осуществляли в течение 38 

дней с темпом 0,25 мм 3-4 приемами (рис. 1б). 

По настоятельной просьбе родителей больная 

была выписана на амбулаторное лечение по 

месту жительства. При последующем контроль-

ном осмотре в нижней трети голени между уд-

линяемым проксимальным отломком больше-

берцовой и малоберцовой костью определялось 

пульсирующее округлое образование, размером 

2,02,01,5 см, аускультативно над ним выслу-

шивался грубый систолический шум. Переме-

щение фрагмента в межотломковом диастазе 

было прекращено. При контрастной артерио-

графии и ультразвуковом исследовании выявле-

на аневризма передней большеберцовой артерии 

размером 1,92,21,8 см (рис. 1в). В специали-

зированном отделении больной была выполнена 

резекция аневризмы, перевязка артерио-

венозного соустья передней большеберцовой 

артерии. При повторной госпитализации в кли-

нику Центра межотломковый диастаз составлял 

1,5 см, продолжение удлинения проксимального 

отломка дистракцией в зонах остеотомий было 

невозможно из-за оссификации дистракционных 

регенератов. В метафизарном отделе прокси-

мального отломка была выполнена остеотомия, 

удлинение в течение 20 дней продолжалось с 

суточным темпом 0,75-1,0 мм до стыковки с 

концом противолежащего дистального отломка 

большеберцовой кости (рис. 1г, д). Период по-

следующей фиксации сегмента аппаратом Или-

зарова составил 41 день. При контрольных ос-

мотрах через 5 и 12 месяцев после снятия аппа-

рата Илизарова больная ходит с полной нагруз-

кой на оперированную конечность, не хромает. 

Длина голеней одинаковая. Атрофии мягких 

тканей сегмента нет. Объем движений в смеж-

ных суставах не ограничен. Пульсация на 

a.tibialis anterior отчетливая (рис. 1е; рис. 2). 

Наблюдавшееся в ближайшие сроки после лече-

ния умеренное снижение гемодинамических 

профилей оперированной конечности (рис. 3), 

по результатам инструментальных методов об-

следования (86,7%  от контроля в пять месяцев и 

83,6% - через год после снятия аппарата), также 

свидетельствовало о нормальном течении про-

цессов минерализации и компактизации регене-

ратов [9].  

Таким образом, нарушение технических 

приемов выполнения кортикотомии явилось 

причиной возникновения аневризмы передней 

большеберцовой артерии. Своевременная диаг-

ностика и квалифицированная хирургическая 

помощь позволили исключить возможные даль-

нейшие осложнения. Вместе с тем данное ос-

ложнение не повлияло на срок и результат ос-

теосинтеза, а восстановление анатомической 

целостности и компенсация функциональных 

возможностей сосудистого русла сегмента были 

достигнуты за один этап лечебно-

реабилитационных мероприятий. 
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Рис. 1. Рентгенограммы больной К. 

а) до операции;  

б, г) на этапах остеосинтеза;  

в) контрастная артериография;  

д) перед снятием аппарата;  

е) через 5 месяцев после снятия аппарата 
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Рис. 2. Больная К., через 12 месяцев после снятия 

аппарата 

 

Рис 3. Гемодинамические профили сосудистого 

бассейна оперированной конечности больной К. 

через 5 (А) и 12 (Б) месяцев после снятия аппарата. 

Значения по семи показателям регионарной гемо-

динамики где: ОСК - объемная скорость кровотока, 

ККФ - коэффициент капиллярной фильтрации, ПК - 

пульсовой кровоток, ОП - объемный пульс, РМПО - 

регионарный минутный пульсовой объем, АД - 

давление крови в a.tibialis anterior, ПИ - пульсовой 

индекс a.tibialis anterior выражены в процентах 

относительно контрлатеральной здоровой 

конечности 
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В.И. Шевцов, Г.В. Дьячкова, А.В. Попков 

Рентгенологический атлас мягких тканей 

конечностей при ортопедических заболева-

ниях и травмах  

М.: Медицина, 1999. - 96 с.: ил. - ISBN5-225-02759-8 

В атласе дано экспериментальное обоснование рентгеноконтрастного исследования мышц, под-

кожной клетчатки и сухожилий, приведены клинико-рентгенологическая характеристика патологических 

процессов в мягких тканях, рентгеноморфологические параллели изменений мышц при удлинении ко-

нечностей, описана рентгенологическая картина мягких тканей при повреждениях, различной ортопеди-

ческой патологии (укорочения конечностей, аномалии развития, заболевания тазобедренного сустава и 

т.д.) и лечении методом чрескостного остеосинтеза по Илизарову. В атласе впервые представлены дан-

ные по рентгеноконтрастной диагностике состояния мягких тканей.  

Атлас предназначен для рентгенологов, ортопедов-травматологов, хирургов, студентов. 

 


