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Статья посвящена анализу литературных источников по проблеме возмещения обширных дефектов длинных 

костей. Определена роль и дана характеристика эволюции несвободной костной пластики по Г.А. Илизарову. 
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The work deals with analysis of literature on the problem of filling extensive defects of long bones. The role of the non-free 

osteoplasty according to Ilizarov is revealed, evolution of the osteoplasty is characterized. 
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Актуальность проблемы возмещения обшир-

ных дефектов длинных костей очевидна в связи 

с ростом онкологических поражений, врожден-

ной патологии, тяжестью травм и их последст-

вий, обусловленных увеличением числа и слож-

ностью дорожно-транспортных происшествий, 

чрезвычайных ситуаций и локальных военных 

конфликтов. Известно, что дефекты и ложные 

суставы нижних конечностей приводят к стой-

кой утрате трудоспособности в 58 - 92 % случа-

ев, причем в основном это инвалиды I - II груп-

пы [1, 2]. Использование традиционной свобод-

ной костной пластики дает высокий процент 

неудовлетворительных исходов лечения. На-

гноение, отторжение и переломы алло- ауто-

трансплантатов, несращения одного или обоих 

концов фрагментов и др. составляют от 8,8 до 

42,9 % [3, 4, 5, 6, 7, 8], что в первую очередь 

связано с неполноценной и длительной реваску-

ляризацией массивных трубчатых реплантатов. 

По данным исследований И.А. Стахеева, 

Г.И. Лаврищевой использование массивных 

свободных трансплантатов является проблема-

тичным, т.к. в трансплантате не восстанавлива-

ется внутрикостное кровоснабжение, а реваску-

ляризация возможна только в зонах приращения 

реплантата на протяжении 5-6 мм [9, 10, 11, 12]. 

Ограниченные возможности перестройки ре-

плантированного в дефект свободного ауто-

трансплантата длиной 6 см при компрессионном 

остеосинтезе отмечены А.А. Ларионовым [13, 

14]. Так, вследствие неадекватной реваскуляри-

зации крупных аутотрансплантатов к 8 месяцу 

опыта у 80 % собак перестройка осложнилась 

рассасыванием и переломами реплантатов. В то 

же время, в условиях дистракционного остео-

синтеза восстановление артериальной сети в 

свободном трансплантате выявлено на 4-м ме-

сяце наблюдения, а его органотипическая за-

вершалась спустя 9-12 месяцев [15, 16]. Отсут-

ствие завершенной органотипической пере-

стройки аутотрансплантатов отмечена через 10 - 

12 месяцев после свободной костной пластики, 

при аллотрансплантации перестройка костной 

ткани имплантатов затягивалась до 1,5 лет [17]. 

А.Ю. Плаксейчук считает, что свободная кост-

ная пластика сложно прогнозируема уже при 

величие дефекта 5 см, а трансплантат длиной 

более 8 см никогда полностью не перестраива-

ется, независимо от трофики ложа, в которое он 

помещен [18]. 

Наиболее эффективными являются способы 

костной пластики, при которых сохраняются 

сосудистые связи трансплантата с мягкоткан-
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ным футляром сегмента. В литературе содер-

жится сравнительный анализ альтернативных 

методов замещения дефектов длинных костей с 

использованием свободных аутотрансплантатов 

на сосудистой ножке и несвободной костной 

пластики по Г.А. Илизарову [19, 18]. Обычно 

использование свободных аутотрансплантатов с 

артериовенозным шунтированием двухэтапное: 

на первом этапе с помощью аппаратов чреско-

стного остеосинтеза дозированно устраняются 

имеющиеся деформации и укорочения сегмента, 

подготавливается ложе для реплантата, транс-

плантацию осуществляют одномоментно на 

втором этапе лечения [20, 21, 22]. Васкуляризи-

рованные трансплантаты адекватно кровоснаб-

жаемы, резистентны к инфекции и способны к 

органотипической перестройке [20, 18, 23]. 

Лучшие результаты лечения достигаются при 

замещении дефектов костей верхней конечно-

сти, при этом сращение трансплантата с реципи-

ентной костью происходит в сроки от 2,5 до 6 

месяцев, близкие к срокам сращения переломов 

данной локализации [19, 18]. Вместе с тем, 

сложный в техническом использовании и трудо-

емкий способ костной пластики аутотрансплан-

татами на сосудистой ножке обеспечивает бла-

гоприятные исходы лечения в 86,7-92,3% случа-

ев [20, 21, 19]. По данным S.A. Green et al. не-

удачные исходы замещения дефектов крово-

снабжаемыми трансплантатами (тромбоз арте-

рио-венозного анастомоза, отторжение, нагное-

ние, рассасывание, патологический перелом, 

отсутствие сращения с реципиентной костью и 

т.д.) достигают 60% [24]. Способность к заме-

щению отсутствующей кости ограничена коли-

чеством доступного аутогенного материала в 

организме. При костной пластике дефектов 

нижней конечности аутотрансплантатами с ар-

териовенозным шунтированием костный ре-

плантат не соответствует размеру анатомиче-

ского участка, трансплантаты теряют 20-40 % 

объема, следовательно требуется время для 

гипертрофии замещенной костной ткани и дли-

тельная дополнительная иммобилизация [20, 

24]. Отмечая эффективность костной пластики 

кровоснабжаемыми трансплантатами ряд иссле-

дователей отмечают отсутствие ее преимуществ 

перед билокальным остеосинтезом по 

Г.А. Илизарову [18, 25, 26]. 

Идея несвободной костной пластики на пи-

тающей ножке получила принципиально новое 

развитие в предложенном Г.А. Илизаровым 

способе возмещения кости перемещением в 

дефект аутотрансплантата, связанного с окру-

жающими тканями и образующимся при этом в 

диастазе дистракционным регенератом [27]. 

Основываясь на опыте использования предло-

женного способа костной пластики ряд авторов 

считают, что удлинение отломка по Г.А. Илиза-

рову представляют собой более совершенную 

форму трансплантации: в зону дефекта дозиро-

ванно и направленно перемещается васкуляри-

зированный трансплантат с сохраненным по-

кровом мягких тканей, позволяющий теоретиче-

ски создание трубчатой кости любой длины и 

формы [28, 29, 30, 31].  

Данный способ несвободной костной пла-

стики был обоснован и получил дальнейшее 

развитие в многочисленных экспериментально-

теоретических и научно-клинических исследо-

ваниях.  

Экспериментальные исследования костной 

регенерации при возмещении оперативного 

дефекта большеберцовой кости величиной 

3,0 см удлинением ее проксимального отломка 

проводились на беспородных собаках [32, 33]. 

Удлинение отломка осуществляли через 7 дней 

после выполнения поперечной остеотомии до-

зированной тракцией дистракционно-

направляющей спицы, загнутой крючком и вне-

дренной в корковую пластинку перемещаемого 

фрагмента. Стыковку низводимого несвободно-

го трансплантата с дистальным отломком боль-

шеберцовой кости достигали через 45-49 дней, 

фиксацию голени в аппарате продолжали до 70 

дней. Проведенные исследования подтвердили 

возможность замещения дефектов длинных 

костей методом билокального последовательно-

го дистракционно-компрессионного остеосинте-

за. При соблюдении режима жесткой фиксации, 

оптимального срока начала дистракции (5-7 

дней после операции) и темпа перемещения 

фрагмента (0,25 мм за 4 приема) диастаз выпол-

нялся типичным дистракционным регенератом, 

имеющим зональное строение. Архитектоника 

его определялась направлением действия сил 

напряжения растяжения, а формирование ново-

образованной костной ткани шло как за счет 

надкостницы, так и за счет эндоста. Ремодели-

рование костной ткани восстановленного сег-

мента завершалось к 9-10 месяцам опыта. 

Комплексные исследования репаративного 

костеобразования А.П. Барабаш и А.А. Ларио-

нов с соавт. проводили в восьмидесятые годы с 

привлечением рентгенологических, радиологи-

ческих, ангиологических и гистологических 

методов [34, 35, 36, 14]. Экспериментальной 

моделью являлся созданный оперативным путем 

дефект большеберцовой кости собаки величи-

ной от 17,4 до 20% длины сегмента. Изучались 

особенности регенерации костной ткани в усло-

виях сохранения и нарушения внутрикостного 

кровообращения при различных темпах дист-

ракции (1 и 0,5мм в сутки за 4 приема). Период 

фиксации голени в аппарате Илизарова после 

низведения несвободного аутотрансплантата 

продолжался до 90 дней. Структурная организа-

ция регенерата в период дистракции (до 4 не-
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дель) имела количественные различия и была 

связана с условиями кровоснабжения переме-

щаемого фрагмента [34, 37, 36]. При нарушении 

магистрального кровотока отмечали задержку 

регенерации на 2 недели в перемещаемом фраг-

менте. Продолжающаяся дозированная дистрак-

ция и компенсация кровотока в перемещаемом 

фрагменте за счет перестройки периостальных 

сосудов обеспечивала к пятой неделе периода 

дистракции стирание количественных различий 

параметров составных частей регенерата. 

При анализе экспериментального материала 

по возмещению оперативных дефектов длинных 

костей величиной от 15 до 90% исходной длины 

голени было также выявлено, что формирование 

дистракционного регенерата в опытах было 

однотипным, а время органотипической пере-

стройки новообразованной костной ткани нахо-

дилось в зависимости от величины замещаемого 

дефекта и дистракционного регенерата [35]. 

Особенности эволюции несвободных ауто-

трансплантатов, их реваскуляризацию и анато-

мо-функциональное состояние звеньев крове-

носной системы конечности в условиях замеще-

ния дефекта удлинением отломка были  отраже-

ны в дальнейших экспериментальных исследо-

ваниях [38, 39, 14]. При сохранении медулляр-

ного кровотока в перемещаемом фрагменте 

максимально сохранялись остеоциты и отмеча-

лась выраженная остеогенная реакция со сторо-

ны эндоста и периоста. В условиях повреждения 

питательной артерии магистральный кровоток 

устанавливался в течение третьего месяца опыта 

на основе сформировавшихся периостально-

медуллярных артериальных анастомозов. Фор-

мирование дистракционного регенерата после 

интерпозиции полиэтиленовой пленки в зону 

остеотомии отличалось замедлением костеобра-

зования, при этом реваскуляризация несвобод-

ного аутотрансплантата не сопровождалась 

восстановлением кровотока по руслу питатель-

ной артерии [14]. 

Совершенствование способа замещения ко-

стного дефекта удлинением отломка, направ-

ленное на сокращение сроков восстановления 

анатомической целостности конечности, шло по 

пути применения приема ранней стыковки про-

тиволежащих фрагментов за счет одновремен-

ного их сближения с последующим восстанов-

лением длины сегмента [40], одновременного 

удлинения обоих костных отломков навстречу 

друг другу [41, 14], комбинирования методики 

удлинения отломка с аллопластикой [42, 14], 

хирургической стимуляцией костеобразования 

дозированной или однократной травматизацией 

спицами дистракционного регенерата, дозиро-

ванным перемещением на его поверхности ко-

стного трансплантата и стимуляцией с помощью 

остеотомии [43]. 

Необходимо отметить, что за 30 - летний пе-

риод экспериментальные исследования в про-

блеме возмещения дефектов длинных костей 

удлинением отломка проводились при активном 

и успешном внедрении методов несвободной 

костной пластики по Илизарову в клинике. 

Впервые об успешном клиническом приме-

нении способа замещения дефектов костей го-

лени удлинением одного из отломков сообщили 

Г.А. Илизаров и В.И. Ледяев в 1968 году [44]. 

Положительные исходы лечения при замещении 

дефектов длинных костей удлинением одного из 

отломков составляют 90,5-100%, причем, наи-

более эффективно использование несвободной 

костной пластики при замещении дефектов кос-

тей нижней конечности [1, 8, 45, 46, 47, 48, 29]. 

Малотравматичность, функциональность и вы-

сокие реабилитационные возможности костной 

пластики по Г.А. Илизарову при возмещении 

дефектов костей нижней конечности обеспечи-

вают сохранение и в ряде случаев улучшение 

функций смежных суставов в 70,9-76%, причем, 

остаточные контрактуры не превышают 25
О
 [47, 

48, 49, 29, 50]. Восстановление трудоспособно-

сти в течение первого года после выписки из 

стационара отмечено у 64,6-87,5% пациентов с 

дефектами бедренной кости и у 61-73,1% боль-

ных с дефектами костей голени [45, 46, 47, 48, 

29]. Вместе с тем, лечение больных с использо-

ванием способа удлинения отломка по Г.А. Или-

зарову, имея целый ряд преимуществ перед 

другими методами костной пластики - длитель-

ное, требует больших затрат времени, нередко 

многоэтапное [51, 52]. 

Как свидетельствуют данные литературы, 

срок и темп дистракции зависит от величины 

дефекта, индивидуальной потенции костной 

ткани к регенерации, состояния мягкотканного 

футляра, в котором осуществляется дозирован-

ное перемещение несвободного аутотрансплан-

тата. При возмещении обширных дефектов 

длинных костей темп дистракции ниже 1,0 мм в 

сутки, подбирается индивидуально в зависимо-

сти от течения процесса остеорегенерации, тро-

фики и кровоснабжения мягких тканей сегмента, 

неврологической симптоматики: направление и 

темп меняется в связи с необходимостью по-

гружения перемещаемого костного фрагмента в 

обход обширных рубцов и трофических язв, 

используется прием временного прекращения 

дистракции при сниженных репаративных воз-

можностях, опасности перфорации рубцов и т.д. 

[28, 52, 29]. Средний темп дистракции при воз-

мещении дефектов бедренной кости составляет 

0,8 мм в сутки, при удлинении одного из отлом-

ков большеберцовой кости - 0,6-0,7 мм в сутки 

[46, 47, 53, 48, 29]. Срок дистракции при удли-

нении одного из отломков бедренной кости 

составляет 120±6,9 дня; при билокальном ком-
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бинированном дистракционно-компрессионном 

остеосинтезе костей голени - 183±27,6 дня, а 

при билокальном последовательном - 207,6±5,0 

дня [46, 47, 29]. 

Срок фиксации также зависит от целого ряда 

факторов: величины возмещенного дефекта, 

исходной структуры концов и удлиняемого от-

ломка, формы концов, индивидуальной способ-

ности костной ткани к регенерации, состояния 

мягких тканей конечности, ее кровоснабжения, 

трофики, наличия рубцов, стабильности остео-

синтеза и т.д. [54, 28, 55, 29]. Срок фиксации 

сегмента аппаратом Илизарова при возмещении 

дефектов длинных костей удлинением одного из 

отломков колеблется от 4 до 22 месяцев при 

величине дистракционного регенерата от 4,8 до 

10 см, причем, при величине восполненного 

дефекта кости до 5 - 7 см срок фиксации состав-

ляет 8-9 месяцев, до 10 см - от 12 до 16 месяцев, 

более 10 см срок фиксации затягивается до 22-х 

месяцев [56, 57, 28, 52, 18, 29]. 

По литературным данным индекс фиксации 

дистракционного регенерата составляет 30-40 

дней на 1 см удлинения, и он не идентичен ин-

дексу фиксации при обычном дистракционном 

остеосинтезе, т.к. необходимо учитывать, что 

возмещение дефектов длинных костей обычно 

происходит в условиях нарушенной васкуляри-

зации и трофики сегмента, наличия рубцов, а 

сами костные отломки атрофичны, остеопороз-

ны или эбурнеированы [58, 24]. 

При возмещении обширных дефектов длин-

ных костей определяющим фактором для де-

монтажа аппарата является степень органотипи-

ческой перестройки дистракционного регенера-

та, так как период его фиксации всегда достато-

чен для перестройки контактного регенерата, 

независимо от варианта сращивания концов 

отломков [55, 49, 29]. 

Наиболее целесообразным и эффективным 

считается удлинение отломка за один этап ле-

чебно-реабилитационных мероприятий на 5-10 

см, что обеспечивает высокий уровень костеоб-

разования [58, 47, 48]. По данным В.Д. Маку-

шина билокальный остеосинтез при возмещении 

дефектов берцовых костей наиболее эффективен 

и результативен при первоначальной величине 

дефекта 40% (9-16 см) от длины сегмента [46, 

49]. Удлинение отломка с формированием одно-

го дистракционного регенерата величиной более 

10 см приводит в 1,6-13,8% случаев к замедле-

нию репаративного остеогенеза [58, 28, 59]. 

Сложный комплекс анатомо-

функциональных изменений конечности (выра-

женный межотломковый диастаз, наличие зна-

чительного анатомического укорочения, остео-

пороз или эбурнеация отломков, неконгруэнт-

ность формы их концов, наличие рубцовых из-

менений мягкотканного футляра, трофические 

расстройства и нарушение кровообращения и 

т.д.) требует индивидуализации лечебного про-

цесса и в ряде случаев проведения его в не-

сколько этапов. Основной задачей первого этапа 

лечения является восстановление опороспособ-

ности конечности, сращение противолежащих 

отломков и частное возмещение дефекта на 37-

75% от исходной его величины [47, 48, 49, 29]. 

При первоначальной величине дефекта свыше 

30-50% от длины сегмента восстановление его 

анатомической целостности целесообразно про-

водить поэтапно [46, 47, 48, 49]. Удлинение 

отломка большеберцовой кости позволяет в 

87,2% случаев осуществить лечебный процесс 

одноэтапно [45, 46, 49, 29]. Возмещение дефек-

тов бедренной кости за один этап лечебно-

реабилитационных мероприятий осуществляет-

ся у 19,7 % больных [47, 48, 29]. Оптимальный 

срок между первым и последующими этапами 

лечения - 1-2 года, в течение которого происхо-

дит органотипическая перестройка регенератов 

и восстановление функциональной целостности 

конечности [46, 49]. Основной задачей после-

дующих этапов лечения является ликвидация 

анатомического укорочения и уравнивание дли-

ны конечностей [47, 48]. 

Несмотря на то, что данный способ костной 

пластики позволяет с минимальной травматич-

ностью реализовать широкие возможности для 

анатомо-функционального восстановления по-

врежденного сегмента, обычно, он используется 

после исчерпания традиционных методов лече-

ния. Данные литературы, освещающей вопросы 

костно-пластической хирургии, свидетельству-

ют, что ряд ортопедов-травматологов сдержано 

относятся к широкому внедрению методов не-

свободной костной пластики по Г.А. Илизарову 

в клиническую практику, выдвигая в качестве 

аргумента сложность остеосинтеза и управления 

аппаратом, длительность и многоэтапность ле-

чебно-реабилитационного процесса при заме-

щении обширных дефектов длинных костей [58, 

51, 52, 18]. По мнению А.П. Барабаша за чет-

верть века существования способ замещения 

дефекта трубчатой кости путем удлинения от-

ломка по Г.А. Илизарову значительно эволю-

ционировал [60]. На основе методических прин-

ципов лечения дефектов трубчатых костей, 

предложенных Г.А. Илизаровым и его школой, 

были разработаны методики полилокального 

остеосинтеза, позволяющие возмещать дефекты 

трубчатых костей в более короткий срок и, в 

ряде случаев, в один этап. Одним из вариантов 

полилокального остеосинтеза являлась методика 

удлинения двух противолежащих отломков 

навстречу друг другу. Судя по литературе, по-

священной вопросам полилокального возмеще-

ния дефектов трубчатых костей, эта методика не 

получила пока широкого распространения - 
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количество клинических наблюдений невелико 

[49, 61]. Среди авторов нет единого мнения о 

величине потери костного вещества, при кото-

ром целесообразно удлинять противолежащие 

отломки. Так, одни исследователи рекомендуют 

проводить удлинение обоих противолежащих 

отломков при величине костного дефекта более 

10 см [51]. Другие авторы считают целесообраз-

ным использовать полилокальный остеосинтез 

при величине дефекта длинной кости более 5 см 

[62]. В.И. Шевцов отмечает эффективность 

использования данной технологии остеосинтеза 

при возмещении костных дефектов более 15 см 

[63]. Основным достоинством полилокального 

остеосинтеза является возможность сокращения 

сроков лечения в 2-2,5 раза и проведение лечеб-

но-реабилитационных мероприятий в ряде слу-

чаев в один этап [64, 29, 61, 24]. 

Согласно данным Л.П. Непран с соавт. сред-

нее время восстановления 1 см дефекта длинной 

кости при билокальном остеосинтезе составляет 

28 дней, при использовании методик полило-

кального остеосинтеза - 19 дней [65]. 

Замещение диафизарного дефекта больше-

берцовой кости путем одновременного удлине-

ния обоих костных отломков в эксперименте 

характеризовалось формированием двух одно-

типных дистракционных регенератов. Рентгено-

денситометрическая и планиметрическая срав-

нительная оценка образования костного вещест-

ва в обоих регенератах не выявила достоверно 

разницы в активности остеорепарации. Рентге-

но-морфологические и вазографические иссле-

дования обоих несвободных аутотрансплантатов 

показывали однотипное развитие в них пере-

строечных процессов [14]. 

Совершенствование методик несвободной 

костной пластики, направленное на сокращение 

сроков лечения и его этапности, получило свое 

дальнейшее развитие в предложении В.Д. Ма-

кушина и Л.М. Куфтырева использования одной 

или более остеотомий удлиняемого отломка для 

возмещения дефекта длинной кости [66]. 

В ходе дальнейших исследований проведено 

экспериментально-клиническое обоснование 

способа замещения дефекта кости путем созда-

ния дополнительных зон регенерации в удли-

няемом отломке. Отмечено, что многоуровневое 

удлинение отломка большеберцовой кости ха-

рактеризуется высоким уровнем костеобразова-

ния. Для одновременного формирования дист-

ракционных регенератов характерно преоблада-

ние эндостального остеогенеза. При последова-

тельном удлинении отломка в костеобразовании 

участвуют периостальные и эндостальные 

структуры кости. Двухуровневое удлинение 

отломка обеспечивает сокращение срока фикса-

ции дистракционных регенератов в 1,3-1,5 раза 

по сравнению с аналогичным периодом остео-

синтеза при замещении оперативного дефекта 

кости удлинением отломка на одном уровне в 

эксперименте. При этом, использование мето-

дик многоуровневого удлинения одного из от-

ломков рекомендуется при потере костного 

вещества более 30% по отношению к контрала-

теральному сегменту и позволяет заместить 

дефект кости протяженностью до 20 см на 91-

100% за один этап лечения [67]. 

Вместе с тем, несмотря на эффективность и 

высокие реабилитационные возможности, обес-

печивающие наиболее полное восполнение де-

фектов длинных костей за один этап лечебно-

реабилитационных мероприятий, методики по-

лилокального остеосинтеза не нашли широкого 

распространения в практическом здравоохране-

нии. Отчасти это объясняется исторически не-

большим отрезком времени становления новых 

технологий чрескостного остеосинтеза. Разроз-

ненность и малочисленность клинических на-

блюдений в руках одного исследователя, неод-

нородность изучаемого материала, отсутствие 

комплексных фундаментальных эксперимен-

тальных исследований также исключает воз-

можность детального, многофакторного изуче-

ния проблемы возмещения дефектов длинных 

костей полилокальным разнонаправленным 

формированием регенератов, что, несомненно, 

сдерживает внедрение современных технологи-

ческих решений в здравоохранение. Не способ-

ствует распространению отсутствие целостности 

представлений и недостаточное знание особен-

ностей и закономерностей костеобразования при 

полилокальном разнонаправленном формирова-

нии регенератов. Все вышеизложенное обуслав-

ливает необходимость и целесообразность даль-

нейших исследований на основе современной 

технологии удлинения отломков. 
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