
Гений Ортопедии № 4, 2000 г. 

 36 

© Группа авторов, 2000 

Минеральная плотность в большеберцовой кости 
и дистракционных регенератах при удлинении 

врожденно укороченной голени 

А.А. Свешников, Э.А. Гореванов, С.В. Ральникова, Т.А. Ларионова, 

Л.А. Смотрова  

Mineral density in tibia and distraction regenerate bones during 

elongation of congenitally shortened leg 

A.A. Sveshnikov, E.A. Gorevanov, S.V. Ralnikova, T.A. Larionova, 

L.A. Smotrova 

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 процессе билокального дистракционного остеосинтеза костей голени при врожденном укорочении измеряли 

минеральную плотность в проксимальном и дистальном регенератах, в костных фрагментах и среднем 

перемещаемом фрагменте большеберцовой кости. Минерализация проксимального регенерата происходила 

интенсивнее, чем дистального. Минеральная плотность быстрее восстанавливалась в проксимальном костном 

фрагменте.  

Ключевые слова: голень, врожденное укорочение, удлинение, чрескостный остеосинтез,  минеральная плотность. 

Mineral density in the proximal and distal regenerate bones, in bone fragments and in the middle tibial fragment 

transported was measured during bilocal distraction osteosynthesis of leg bones for congenital shortening. Mineralization 

of the proximal regenerate bone was more intensive in comparison with that of the distal one. Mineral density recovered 

more rapidly in the proximal bone fragment.   

Keywords: leg, congenital shortening, leg elongation, transosseous osteosynthesis, mineral density. 

 

Результаты исследований последних лет по-

казали, что врожденное укорочение занимает 

первое место (около 36%) среди причин нерав-

ной длины нижних конечностей [1, 2, 3]. Давно 

отмечено, что врожденное укорочение конечно-

сти сопровождается дисплазией сосудистой 

системы укороченного сегмента. У таких паци-

ентов отмечаются более низкие показатели ар-

териальной осциллографии в сегментах укоро-

ченной конечности [4]. Поэтому особую акту-

альность приобретает применение современных 

методик удлинения конечностей и контроля за 

процессом костеобразования. 

В нашем Центре разработаны и совершенст-

вуются методики удлинения конечностей, по-

зволяющие сократить сроки лечения. Значи-

тельные величины удлинения требуют создания 

способов ускорения реабилитации пациентов, 

что может быть достигнуто путем формирова-

ния регенератов на двух уровнях. 

В процессе удлинения конечностей исклю-

чительно важное значение имеют адекватные 

методики диагностики репаративного процесса, 

в частности, измерения минеральной плотности 

(МП), от которой зависят механические свойст-

ва кости. С учетом этого приходится нередко 

применять комплекс методов. Лаборатория 

лучевой диагностики РНЦ "ВТО" обладает уни-

кальным оборудованием, на основе которого 

разработаны методики оценки репаративного 

костеобразования, закрепленные в авторском 

свидетельстве [5] и патенте [6].  

Задача исследования состояла в изучении со-

стояния костеобразования (по минеральной 

плотности) в проксимальном и дистальном ре-

генератах при билокальном дистракционном 

остеосинтезе голени у пациентов с врожденным 

укорочением. 
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МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Под наблюдением находилось 19 больных с 

врожденным укорочением нижних конечно-

стей. Возраст пациентов – 14,91,5 года. Ана-

томическое укорочение пораженного сегмента 

составляло 5,92,1 см. Возможность удлинения 

зависела от анатомического укорочения сег-

мента и возраста пациента. Величина удлине-

ния голени составила 7,31,1 см. Срок дист-

ракции – 75,416,5 дня, фиксации – 100,725,5 

дня. 

Минеральную плотность в регенератах изме-

ряли на дихроматическом костном денситометре 

фирмы «Норлэнд» (США) на уровне их прокси-

мальной, дистальной и средней частей. Плотность 

"материнской" кости исследовали на расстоянии 

1 см выше или ниже от краев проксимального, 

промежуточного и дистального фрагментов. 

Ошибка измерения не превышала 2%.  

Статистическую обработку материала про-

водили по критерию Стьюдента. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЙ 

Увеличение МП происходило интенсивнее 

во всех участках проксимального регенерата 

(рис. 1). В срединной зоне просветления показа-

тели плотности в проксимальном регенерате 

выше, чем в дистальном. В период фиксации эта 

зона интенсивно минерализовалась (рис. 2). 

Восстановление плотности до исходного во всех 

участках проксимального регенерата наступало 

к моменту завершения периода фиксации, в 

дистальном  - в конце 1-го месяца после снятия 

аппарата. Через 1,5 года после завершения ле-

чения МП в участке проксимального регенерата, 

прилежащего к "материнской" кости, превыша-

ло исходное значение на величину 59,412,1%, в 

срединной зоне просветления – на 48,211,4%, в 

участке, прилегающем к промежуточному 

фрагменту, – на 27,98,6% (рис. 3).  

  
  

  
  

  
  

  
  

 М
и
н
е
р
а
л

ь
н
а
я
 п

л
о
тн

о
с
ть

 (
%

) 

 
Рис. 1. Минеральная плотность в участках регенератов, 

прилежащих к "материнской" кости при билокальном 

удлинении голени 

Примечание: здесь, а также на рисунках 2 – 5, сплош-

ная линия указывает на период обследования, когда 

МП достигало исходного значения (100%) в прокси-

мальном регенерате, пунктирная линия – в дистальном 

В дистальном регенерате процентное содер-

жание минералов в участке, прилежащем к про-

межуточному фрагменту, достигало исходного 

уровня, в остальных - превышало исходную 

плотность на 27%. На момент снятия аппарата 

МП в "зоне роста" проксимального регенерата 

достигала исходного уровня, а дистальном –

60%. 
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Рис. 2. Изменение минеральной плотности на уровне 

срединной зоны просветления регенератов большебер-

цовой кости в процессе билокального удлинения голени 
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Рис. 3. Минеральная плотность в участках регенератов, 

прилежащих к промежуточному фрагменту больше-

берцовой кости при билокальном удлинении голени 

Минеральная плотность в ближайших к ре-

генератам фрагментах большеберцовой кости 

претерпевала изменения на протяжении всего 

периода обследования (рис. 4). С момента опе-

рации наблюдалось снижение плотности во всех 

исследуемых участках кости, которое более 

интенсивно проявлялось в проксимальном и 

дистальном фрагментах, где к 60-му дню плот-

ность снижалась до 44–46%.  

В промежуточном фрагменте МП к моменту 

окончания дистракции – началу фиксации сни-

жалась до 60–64,5% (рис. 5). После максималь-

ного снижения плотности начинался процесс 

накопления минералов, причем более интенсив-

но он протекал в участках кости, формирующих  
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проксимальный регенерат, где отличия для про-

ксимального фрагмента "материнской" кости 

достоверны с 30-го дня фиксации и с 60-го дня 

фиксации – для проксимального отдела промежу-

точного фрагмента. Исходного уровня плотность 

достигала к моменту снятия аппарата в участках 

кости, близких к проксимальному регенерату. В 

участках, формирующих дистальный регенерат, 

этот показатель приближался к норме только к 

окончанию периода обследования.  
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Рис. 4. Минеральная плотность в участках фрагментов 

большеберцовой кости, прилежащих к регенератам 
  

  
  

 М
и
н
е
р
а
л

ь
н
а
я
 п

л
о
тн

о
с
ть

 (
%

) 

 
Рис. 5. Деминерализация промежуточного фрагмен-

та большеберцовой кости в процессе удлинения го-

лени методом билокального дистракционного ос-

теосинтеза 

Следует отметить, что к 1,5 годам после сня-

тия аппарата в участках кости, прилежащих к 

проксимальному регенерату, плотность превы-

шала исходные показатели на 35–40%. 

На рис. 6 представлены сканограммы, кото-

рые отражают общую закономерность процесса 

минерализации дистракционных регенератов 

при билокальном удлинении голени. 

   

2 месяца дистракции 4 месяца фиксации 6 месяцев после снятия аппарата 

Дистракционный регенерат в верхней трети большеберцовой кости 

   

2 месяца дистракции 4 месяца фиксации 6 месяцев после снятия аппарата 

Дистракционный регенерат в нижней трети большеберцовой кости 

Рис. 6. Сканограммы, отражающие минеральную плотность в дистракционных регенератах при удлинении голени на двух 

уровнях 

Примечание: цифры справа указывают минеральную плотность (г/см2) на соответствующем уровне. 
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ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ 

В наших наблюдениях процесс репаративно-

го костеобразования контролировался с помо-

щью метода фотонной абсорбциометрии, что 

обеспечивало высокую степень точности изме-

рения минеральной плотности. Установлено, 

что при билокальном удлинении голени у паци-

ентов с врожденным укорочением во всех отде-

лах проксимального регенерата на протяжении 

всего периода обследования репаративный про-

цесс протекает активнее, чем в дистальном ре-

генерате, что обусловлено меньшей плотностью 

трабекулярной кости и поэтому большей интен-

сивностью кровообращения. В силу того, что в 

проксимальном костном фрагменте кровообра-

щение лучше, прилежащие к нему участки про-

ксимального регенерата формируются быстрее, 

чем участки дистального регенерата. Срединная 

"зона просветления" проксимального регенерата 

также минерализуется быстрее. Снижение ПМВ 

в участках перемещаемого фрагмента больше-

берцовой кости происходило менее активно, чем 

в костных фрагментах, в силу нарушенного 

кровообращения. По мере прорастания сосудов 

накопление минералов  приближалось исход-

ным значениям, что отмечено в проксимальном 

участке в более ранние сроки, чем в дистальном.  

Установлено, что между состоянием крово-

обращения и величиной МП в регенерате суще-

ствует взаимосвязь [7]. Наиболее ранняя и ин-

тенсивная минерализация органической основы 

происходила в тех местах регенератов, которые 

прилежат к костным фрагментам. В "зоне роста" 

во время дистракции непрерывно протекает 

синтез коллагена и длительно сохраняется низ-

кая плотность в обоих регенератах, что поддер-

живает пластичность в зоне роста и делает воз-

можным растяжение во время дистракции. Бо-

лее быстрое накопление минералов в срединной 

зоне в проксимальном отделе во время фикса-

ции обусловлено более интенсивным кровооб-

ращением  как в прилежащих костных фрагмен-

тах, так и в регенерате [8]. 

 Однако при ускорении кровообращения 

время нахождения  минеральных веществ в 

сосудах уменьшается. Поэтому увеличение на-

копления минералов возможно лишь при усло-

вии открытия и образования большого числа 

новых сосудов и коллатералей между ними. 

Именно такое строение имеет срединная зона 

[9]. Повышенное накопление радиофармпрепе-

рата (РФП – 
99m

Tc–технефора) в местах усилен-

ного остеогенеза обусловлено тем, что он нака-

пливается в слабо минерализованных тканях. 

Усвоение его находится в прямой зависимости 

от уровня кальция в тканях. РФП накапливается 

в костном межклеточном пространстве, окружая 

сеть вновь образовавшихся капилляров, и на 

прилежащих поверхностях остеоида. Опреде-

ленное значение имеет и большая поверхность 

кристаллов фосфата кальция. Увеличение по-

верхности является результатом образования 

незрелого апатита, то есть с не до конца сфор-

мированной кристаллической решеткой. По 

мере завершения костеобразования включение 

минералов уменьшается [10].  Вот почему ис-

пользованные нами методы исследования по-

зволили контролировать активность репаратив-

ного процесса и, следовательно, важны с клини-

ческой точки зрения. 

Состояние кровообращения влияет и на об-

разование электрического потенциала кости, 

необходимого для отложения солей. Он создает-

ся следующим образом. Белки стенки капилля-

ров и протекающей крови обладают свойством 

полупроводимости. В капиллярах растущего 

конца кости заряд отрицательный. В месте пе-

рехода артерий в вены - положительный. Вену-

лы каналов остеона также заряжены положи-

тельно [11]. В процессе микроциркуляции фор-

мируется электрохимический потенциал элек-

тронной проводимости. Ускоренный кровоток 

при росте кости повышает потенциал до значе-

ний, при которых возможна преципитация со-

лей. Поэтому в зоне венозной части капилляра 

образуется очаг кальцификации. Роль иници-

альных факторов играют также пептиды костно-

го коллагена, богатые отрицательно заряжен-

ными аминокислотами и органический фосфор, 

которые отсутствуют в коллагене мягких тка-

ней. В месте соединения гидроксиапатита и 

коллагена также образуется электрический по-

тенциал. Кристаллы начинают функционировать 

как пьезоэлектрические датчики, усиливающие 

отложение солей. Электрические потенциалы 

оказывают влияние на движение ионов и заря-

женных молекул [12]. 

Проводя удлинение конечности, мы ясно по-

нимали, что растяжение тканей является свое-

образным длительно действующим стрессором, 

гормональный эффект от которого наиболее 

обстоятельно впервые изучен в нашей лаборато-

рии радионуклидной диагностики [13]. 

Ведущее место в реакции эндокринных же-

лез на действие различных сильных раздражи-

телей отводится гипофизу. Незамедлительный 

ответ приводил к увеличению концентрации 

АКТГ, стимулирующего продукцию гормонов 

надпочечников. Вследствие этого существенно 

увеличивалась концентрация альдостерона и 

кортизола [14]. Реакция наиболее ярко выраже-

на в ближайшие часы после операции (остеото-

мии). К концу 1-х суток наблюдалось снижение 
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содержания гормонов, а на 7-е наступала нор-

мализация. Дистракция вновь предъявляла по-

вышенные требования к надпочечникам и толь-

ко на фиксации отмечена нормализация. 

При дистракции длительное время повышено 

содержание и гормона передней доли гипофиза - 

соматотропина, стимулирующего анаболические 

процессы.  Во время удлинении укороченной 

конечности наибольшая продукция приходилась 

на конец дистракции - начало фиксации.  

Соматотропин стимулирует синтез инсули-

ноподобного фактора роста, усиливающего 

биосинтез матрикса, обмен веществ в кости и 

мышцах, их массу, оказывает влияние на мине-

ральный обмен, активнее происходит процесс 

минерализации регенерата [15]. У концов кост-

ных фрагментов уменьшалась остеопения. 

Под влиянием одновременного действия это-

го гормона и паратирина активируется проли-

ферация костномозговых элементов, в том числе 

и остеогенных, превращение клеток-

предшественников в остеобласты, усиливается 

биосинтетическая активность для образования 

кости [16]. 

Таким образом, результаты исследования 

минеральной плотности в различных участках 

большеберцовой кости позволяли утверждать, 

что при билокальном дистракционном остео-

синтезе врожденно укороченной голени процес-

сы деминерализации и накопления минералов 

протекают в проксимальном отделе кости ак-

тивнее, чем в дистальном, что вероятнее всего 

связано с особенностью кровообращения при 

данной патологии. 

Результаты проведенных исследований пока-

зали, что хотя при удлинении голени на двух 

уровнях вначале имеется тенденция к ослабле-

нию скорости костеобразования. Жесткая фик-

сация фрагментов стабилизировала репаратив-

ные процессы. 
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