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Для объективной комплексной оценки эффективности применяемых методик чрескостного остеосинтеза изучены 

профили интегральной оценки функционального состояния конечности и результаты лечения 37 больных с дефектами 

большеберцовой кости. Показано, что при замещении дефекта большеберцовой кости приобретенной этиологии путем 

применения методик последовательного дистракционно-компрессионного и комбинированного компрессионно-

дистракционного остеосинтеза открытым или закрытым формированием стыка сращиваемых концов отломков, 

функциональное восстановление конечности протекало однонаправленно и не имело различий в процентном 

выражении. При замещении дефекта большеберцовой кости врожденной этиологии наилучшие результаты 

функционального восстановления конечности наблюдались после открытого формирования стыка костных отломков.  

Ключевые слова: голень, дефект, чрескостный остеосинтез, функциональное состояние, интегральная оценка  

Profiles of integral assessment of limb functional status and results of treatment in 37 patients with tibial defects were studied to 

make an objective complex assessment of effectiveness of the transosseous osteosynthesis techniques used. It was demonstrated 

that limb functional recovery was unidirectional and had no differences in percentage during filling tibial defects of required 

etiology, using techniques of consecutive distraction-compression and combined compression-distraction osteosynthesis by 

open or closed formation of contact of bone fragments being united. In case of filling tibial defects of congenital etiology the 

best results of limb functional recovery were noted after open formation of contact of bone fragments. 

Keywords: leg, defect, transosseous osteosynthesis, functional status, integral assessment.   

 

В настоящее время разработаны некоторые 

объективные критерии функционального со-

стояния конечности у больных с дефектами 

костей голени. Выявлены закономерности ди-

намики кровоснабжения и состояния мягких 

тканей голени в процессе замещения дефектов 

большеберцовой кости методом удлинения от-

ломков на основе управляемого чрескостного 

остеосинтеза. [1, 3, 4]. Проведена сравнительная 

характеристика функционального состояния 

конечности в зависимости от использованной 

методики (последовательный дистракционно-

компрессионный и комбинированный компрес-

сионно-дистракционный остеосинтез) и степени 

ликвидации костного дефекта [5, 6]. Однако мы 

не встретили работ, посвященных комплексной 

оценке функционального состояния конечности 

у пациентов при замещении дефектов больше-

берцовой кости в зависимости от технологии 

адаптации сращиваемых концов ее отломков, 

что и явилось целью данной работы. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

Для объективной комплексной оценки эф-

фективности применяемых методик изучены 

результаты лечения 37 больных с дефектами 

большеберцовой кости по данным функцио-

нального состояния конечности в сроки до 

18 месяцев. Возраст больных составлял от 7 до 

43-х лет, среди них женщин - 21, мужчин - 16. 

Величина истинного дефекта большеберцовой 

кости варьировала от 18% до 43% по отноше-

нию к контралатеральному сегменту. При лече-

нии всех пациентов были использованы приемы 

последовательного (17 человек) и комбиниро-

ванного (20) удлинения отломков. Была учтена 

этиология заболевания: среди них врожденных – 
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22 наблюдения, приобретенных – 15. В зависи-

мости от рентген-анатомической семиотики 

патологии варианты сращивания концов отлом-

ков выполнялись дифференцированно.  

В 20 случаях использованы различные виды 

открытой адаптации концов отломков, заклю-

чающиеся в погружении одного в другой, торце-

вое их сопоставление после экономной резекции 

контактирующих поверхностей, либо после попе-

речного смещения остеотомированного конца 

одного из них с последующим перекрытием зоны 

стыка для повышения механической прочности 

сращения. Показаниями для проведения открыто-

го формирования стыка отломков служили не-

конгруэнтные формы концов отломков, когда 

имелся точечный их контакт и рентгенологически 

определялись сочетания конусных тупоугольных, 

остроугольных, остроконечных и гребешковых 

форм их концов с выраженными замыкательными 

пластинками и зоной склероза. Варианты закры-

того сращивания отломков использовались в 17 

случаях и заключались в дозированном погруже-

нии одного из отломков в другой по типу «конец 

в конец», либо «бок в бок», созданием встречно-

боковой компрессии по линии контакта или их 

комбинация. Показанием для проведения закры-

того формирования стыка было сочетание конус-

ных тупоугольных, косоусеченных форм концов, 

когда имелся выраженный сотеопороз одного из 

отломков, как правило, наиболее короткого, а так 

же при достаточной площади их взаимного кон-

такта [7].  

Комплекс функционального обследования 

пациентов включал определение статической 

нагрузки на конечность по Николаеву [8], кото-

рая позволяла объективно оценивать опороспо-

собность больной конечности в статике и боле-

вой синдром в процессе лечебной реабилитации; 

оценку локомоторной функции пациентов; ди-

намометрию мышц сгибателей и разгибателей 

стопы [9]. Для изучения показателей перифери-

ческой гемодинамики использовался метод ве-

нозной окклюзионной плетизмографии 

("Periquant-1500", Швеция) [10], рассчитывался 

кровоток покоя (Fпок), пиковый кровоток 

(Fпик), индекс пикового кровотока (ИПК), ко-

торый позволял оценивать резервные возмож-

ности сосудистого русла конечности и степень 

ишемических расстройств в тканях. О величине 

транскапиллярного обмена жидкости и количе-

стве активных капилляров в тканях косвенно 

судили по коэффициенту капиллярной фильтра-

ции (ККФ) [11]. Дополнительно определяли 

расчетную величину "добавочного" кровотока и 

рассчитывали "долг" по крови как отношение 

объема "добавочного" кровотока к величине 

недополучения тканями объема крови в течение 

3-хминутной окклюзии артерий. Смысл этих 

проб состоит в том, чтобы выявить возможности 

компенсаторных механизмов во время ишемии, 

оценить локальные сосудистые реакции [12]. 

Дозированное прекращение кровотока позволя-

ет провести количественный анализ процесса 

покрытия кислородного долга [13].  

В момент обследования по тем или иным об-

стоятельствам, как правило, выпадала часть 

регистрируемой информации. По этой причине 

для простоты восприятия и наглядности исполь-

зован профильный метод оценок. В этом методе 

отобранная для представления цифровая ин-

формация различных показателей выражается в 

процентах относительно контроля для каждого 

показателя и представляется в форме лепестко-

вой диаграммы с множеством осей в полярной 

системе координат. Размер площади контура, 

ограниченного значениями нанесенных величин 

по каждому показателю, и является в идеале 

конечным итогом интегрирования в сравнитель-

ной оценке состояний анализируемых выборок. 

Нами использовалась профильная форма интег-

рированной оценки результатов по площади 

полученного многоугольника. За 100% прини-

мались значения интактной здоровой конечно-

сти, а среднесуточная двигательная активность 

сравнивалась с показателями здоровых обследо-

ванных. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

В результате лечения у пациентов с различ-

ным исходным состоянием больной конечности 

выявлен неодинаковый уровень восстановления 

показателей ее функционального статуса. Так, 

через 1,5 года после снятия аппарата статиче-

ская нагрузка на конечность в 72% наблюдений 

восстанавливалась до 80-100%, показатели кро-

вотока покоя и пикового в 80% наблюдений 

восстанавливались до исходного уровня, а пока-

затель возврата "долга" по крови - только в 50% 

наблюдений. В результате проведенного анализа 

выбраны только восемь показателей с выражен-

ными признаками стабилизации их в отдален-

ные сроки (до 18 мес) после лечения: 1 -

кровоток покоя, 2 - пиковый кровоток, 3 - коэф-

фициент капиллярной фильтрации (ККФ), 4 - 

показатель возврата "долга" по крови, сила 

мышц сгибателей - 5 и разгибателей - 6 стопы, 7 

- статическая нагрузка на конечность, 8 - суточ-

ная двигательная активность больных.  

При использовании методики последова-

тельного дистракционно-компрессионного ос-

теосинтеза (ПДКО) (рис. 1) у больных с врож-

денными дефектами большеберцовой кости в 

случаях открытого формирования стыка кост-

ных отломков функциональное восстановление 
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конечности составило в среднем 84,1%, а при 

закрытом - 60,6%.  

 
Рис. 1. Функциональное состояние нижних конечностей 

через 1,5 года после лечения у больных с врожденными де-

фектами большеберцовой кости при использовании методи-

ки последовательного дистракционно-компрессионного 

остеосинтеза с закрытым (слева) и открытым (справа) фор-

мированием стыка костных отломков по результатам про-

фильных оценок. Контур, выделенный сплошной жирной 

линией, – функциональный статус оперированной конечно-

сти; контур, выделенный тонкой штриховой линией, – функ-

циональный статус контралатеральной (здоровой) конечно-

сти 

Необходимо отметить, что не выявлена зави-

симость восстановления сил передней группы 

мышц голени от использованного варианта фор-

мирования стыка отломков, и оно составило в 

среднем 34-37% от значений интактной конечно-

сти. Данный факт можно объяснить тем, что при 

врожденной патологии преобладает избиратель-

ное их повреждение и недоразвитие, т.к. с рожде-

ния ребенка изначально имеет место нарушение 

анатомических зон прикрепления указанной 

группы мышц на протяжении диафиза больше-

берцовой кости [2]. Поэтому в процессе переме-

щения отломков в большей степени подвергается 

травматизации передняя группа мышц. 

Точки прикрепления задней группы мышц на-

ходятся вне зоны дефекта, что приводит к более 

правильному формированию их в онтогенезе. 

Показатели восстановления задней группы мышц 

голени при открытом формировании стыка от-

ломков в 2 раза выше (до 65% от значений ин-

тактной конечности), что расценивалось как 

следствие меньшей их травматизации. Более 

высокие показатели дееспособности мышц соче-

тались с большей статической нагрузкой на ко-

нечность и двигательной активностью больных. 

Несмотря на относительно сниженные показатели 

кровотока покоя, у пациентов при открытом спо-

собе формирования стыка костных отломков 

регистрировалось в 2 раза большее количество 

функционирующих капилляров, и в 3 раза выше 

был показатель возврата "долга" по крови, что 

отражало хорошие возможности компенсаторных 

механизмов сосудов.  

В случаях использования методики последо-

вательного дистракционно-компрессионного 

остеосинтеза (рис. 2) у больных с приобретен-

ными дефектами большеберцовой кости при 

открытом сращивании концов костных отлом-

ков функциональное восстановление конечности 

составило в среднем 102,7%, а при закрытом - 

64,1%. Но следует отметить, что восстановление 

силы мышц передней и задней групп голени 

было в 2,5 раза выше при использовании вари-

анта открытого формирования стыка концов 

отломков по сравнению с закрытым и составило 

в среднем 20-30% от значений этих показателей 

на интактной конечности. При формировании 

контактного регенерата на стыке концов отлом-

ков закрытым способом изучаемые показатели 

свидетельствовали о травматизации мышц 

тыльных сгибателей стопы (их восстановление 

составило лишь 5% от значений интактной ко-

нечности). Данный факт можно объяснить тем, 

что при открытом сопоставлении контактирую-

щих концов отломков большеберцовой кости, 

мобилизованных от окружающих рубцовых 

тканей, одномоментно создавался их плотный 

контакт. В последующем осуществлялась лишь 

поддерживающая компрессия раз в 7-10 дней до 

сращения. При закрытом варианте сопоставле-

ния концов отломков процесс их сращивания 

занимал более длительный период и сопровож-

дался необходимостью преодоления сопротив-

ления рубцово-измененных окружающих и фиб-

розно-хрящевых межотломковых тканей.  

 
Рис. 2. Функциональное состояние нижних конечностей 

через 1,5 года после лечения у больных с приобретенны-

ми дефектами большеберцовой кости при использовании 

последовательного дистракционно-компрессионного 

остеосинтеза закрытым (слева) и открытым (справа) 

формированием стыка костных отломков по результатам 

профильных оценок. Контур, выделенный сплошной 

жирной линией, – функциональный статус оперирован-

ной конечности; контур, выделенный тонкой штриховой 

линией, – функциональный статус контралатеральной 

(здоровой) конечности 

У больных с приобретенными дефектами кос-

тей голени не выявлена корреляционная связь 

показателей дееспособности мышц со статиче-

ской нагрузкой на конечность и двигательной 

активностью. Опороспособность конечности у 

них в большей степени зависела от длительности 

остеосинтеза и срока наблюдения после снятия 

аппарата. Через 1,5 года после лечения у больных 

с открытым формированием стыка концов от-

ломков мы регистрировали показатели кровотока 

покоя и пикового в 2-3 раза выше, чем на интакт-

ной конечности, а также большее количество 
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функционирующих капилляров, и в 2 раза выше 

был показатель возврата "долга" по крови. Это 

отражало хорошие компенсаторные механизмы 

сосудов во время создаваемой при окклюзионной 

плетизмографии ишемии и резервные возможно-

сти сосудистого русла. В то же время у больных 

после закрытого сращивания концов костных 

отломков показатель кровотока покоя достоверно 

не отличался от значений на интактной конечно-

сти, а значения максимального кровотока и ко-

эффициента капиллярной фильтрации были даже 

ниже параметров контралатеральной конечности 

на 30%. 

При использовании методики комбиниро-

ванного компрессионно-дистракционного ос-

теосинтеза (ККДО) у больных с врожденными 

дефектами большеберцовой кости (рис. 3) в 

случаях открытого формирования стыка кост-

ных отломков функциональное восстановление 

конечности составило в среднем 64,4%, а при 

закрытом - 54,9%.  

 
Рис. 3. Функциональное состояние нижних конечностей 

через 1,5 года после лечения у больных с врожденными 

дефектами большеберцовой кости при использовании 

комбинированного компрессионно-дистракционного 

остеосинтеза закрытым (слева) и открытым (справа) 

формированием стыка костных отломков по результатам 

профильных оценок. Контур, ограниченный сплошной 

жирной линией, - функциональный статус оперирован-

ной конечности; контур, ограниченный тонкой штрихо-

вой, - функциональный статус контралатеральной (здо-

ровой) конечности 

Однако необходимо отметить, что у данной 

группы больных страдало восстановление силы 

мышц не только передней, но и задней групп 

мышц голени. Данный факт можно объяснить 

тем, что в условиях выполнения методики одно-

временно шел процесс формирования контакт-

ного и дистракционного регенератов. При этом, 

по нашим наблюдениям, влияние удлинения 

сказывалось в большей степени на задней груп-

пе мышц, а формирование контактного регене-

рата сопровождалось преимущественной трав-

матизацией передней их группы. В результате 

мы констатировали, что восстановление обеих 

групп мышц не зависело от использованного 

варианта формирования стыка отломков и со-

ставило в среднем 10-20% от значений интакт-

ной конечности. Сниженные показатели дееспо-

собности в обеих группах мышц сочетались и с 

низкой статической нагрузкой на конечность, и 

относительно сниженной двигательной активно-

стью больных.  

При использовании методики комбиниро-

ванного компрессионно-дистракционного ос-

теосинтеза у больных с приобретенными дефек-

тами большеберцовой кости (рис.4) в случаях 

открытого формирования стыка костных отлом-

ков функциональное восстановление конечности 

составило в среднем 104,8%, а при закрытом – 

65%.  

 
Рис. 4. Функциональное состояние нижних конечностей 

через 1,5 года после лечения у больных с приобретенны-

ми дефектами большеберцовой кости при использовании 

комбинированного компрессионно-дистракционного 

остеосинтеза закрытым (слева) и открытым (справа) 

формированием стыка костных отломков по результатам 

профильных оценок. Контур, ограниченный сплошной 

жирной линией, - функциональный статус оперирован-

ной конечности; контур, ограниченный тонкой штрихо-

вой, - функциональный статус контралатеральной (здо-

ровой) конечности 

Но следует отметить, что восстановление си-

лы передней и задней групп мышц голени было 

снижено в 1,5 раза у больных с закрытым типом 

формирования стыка концов отломков по сравне-

нию с открытым. У этой группы боль-

ных в процессе лечения компенсаторно-

приспособительные возможности мышц были 

снижены в условиях одновременного сочетания 

формирования контактного регенерата с ликви-

дацией анатомического укорочения сегмента. 

При этом более высокие показатели дееспособно-

сти мышц как критерий их компенсаторно-

приспособительной реакции сочетались с боль-

шей статической нагрузкой на конечность. Через 

1,5 года после снятия аппарата у больных после 

открытого формирования стыка концов отломков 

мы наблюдали показатели кровотока покоя в 3 

раза выше, чем на интактной конечности. При 

этом регистрировалось большее количество 

функционирующих капилляров (до 83% относи-

тельно значений интактной), и в 4 раза выше был 

показатель возврата "долга" по крови, что свиде-

тельствовало о хороших компенсаторных меха-

низмах сосудов. После закрытого сращивания 

концов отломков большеберцовой кости показа-

тели, отражающие резервные возможности сосу-

дистого русла, были ниже на 20-40% относитель-

но показателей кровоснабжения мышц у больных 

после открытого формирования стыка отломков. 
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ВЫВОДЫ 

На основании вышеизложенного можно сде-

лать следующие выводы: 

 При замещении дефекта большеберцовой 

кости  приобретенной  этиологии  путем  приме-

нения последовательного дистракционно-

компрессионного и комбинированного компрес-

сионно-дистракционного остеосинтеза с откры-

тым или закрытым формированием стыка сращи-

ваемых концов отломков функциональное вос-

становление конечности протекало однонаправ-

ленно и не имело различий в процентном выра-

жении (при ПДКО открыто сформированный 

стык – 102,7%, закрыто - 64,1%; при ККДО от-

крыто сформированный стык –104,8%, закрыто –

65%).  

 При замещении дефекта большеберцовой 

кости врожденной этиологии более лучшие ре-

зультаты функционального восстановления ко-

нечности наблюдались после открытого форми-

рования стыка костных отломков (при ПДКО 

открыто сформированный стык –81,4%, закрыто - 

66,6%; при ККДО открыто сформированный 

стык –64,4%, закрыто –54,9%). 

 На основании профильного метода оценки 

результатов лечения выявлено, что у больных с 

дефектами большеберцовой кости врожденной 

этиологии характеристики функционального 

состояния конечности существенно ниже как до 

лечения, так и через 18 месяцев после снятия 

аппарата, чем у пациентов с приобретенной этио-

логией. 
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