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У взрослых больных ахондроплазией удлиняли нижние конечности путем формирования регенератов на двух 

уровнях каждого бедра и исследовали активность костеобразования с помощью меченого пирофосфата. На 

костном денситометре измеряли плотность минеральных веществ в регенератах. Эти наблюдения дополняли 
изучением состояния кровообращения с меченым альбумином. Определяли также концентрацию остеотропных 

гормонов.  

Ключевые слова: ахондроплазия, чрескостный остеосинтез, минеральные вещества. 

Lower limbs were lengthened in adult patients with achondroplasia by formation of regenerated bones at two levels of each 

femur, and osteogenesis activity was studied, using labeled pyrophosphate. Mineral density in regenerated bones was 

measured with a bone densitometer. These observations were expanded by the study of blood circulation status, using 
labeled albumin. Concentration of osteotropic hormones was evaluated as well.  

Keywords: achondroplasia, transosseous osteosynthesis, minerals. 

 

Ахондроплазия - системное поражение ске-

лета, в основе которого лежат генетические из-

менения, приводящие к нарушениям энхонд-

рального роста длинных и коротких трубчатых 

костей. Отсутствие этиологического и патогене-

тических методов лечения при наличии явно 

выраженного диспропорционального отстава-

ния в росте, естественно, привело к мысли об 

оперативном удлинении конечностей с целью 

восстановления их пропорциональных разме-

ров. Значительные величины удлинения конеч-

ностей у больных ахондроплазией требуют соз-

дания новых способов ускорения реабилитации, 

что может быть достигнуто, в частности, путем 

формирования регенератов на двух уровнях. В 

процессе удлинения исключительно важное 

значение имеют адекватные методики диагно-

стики репаративного процесса. С учетом этого 

приходится нередко применять комплекс мето-

дов. 

Исследования выполняли в лаборатории лу-

чевой диагностики РНЦ "ВТО", которая облада-

ет уникальным оборудованием (эмиссионный 

фотонный компьютерный томограф, костный 

денситометр, гамма-счетчик для радиоиммуно-

логического анализа), на основе которого разра-

ботаны методики оценки репаративного косте-

образования, закрепленные в авторском свиде-

тельстве [1] и патенте на изобретение [2]. При-

менение современных методик приобретает 

особую актуальность у больных ахондроплази-

ей для контроля за процессом костеобразования. 

Задача исследования состояла в изучении 

состояния костеобразования и кровообращения, 

а также плотности минералов в формировав-

шихся регенератах. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Под наблюдением находились 52 больных в 

возрасте от 18 до 36 лет, которым произведено 

удлинение бедра методом билокального дист-

ракционного остеосинтеза. Величина удлинения 

зависела от роста и возраста пациента, а также 

соотношения длины туловища и конечностей, 

длины сегмента и составила 6-11 см.  

У больных мы изучали состояние костеобра-

зования и кровообращения с использованием 

радионуклидных методов [1, 10, 11]. Для иссле-

дования костной ткани применяли 
99m

Тс-

пирофосфат, кровообращения – 
99m

Тс-альбумин. 
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Сканирование и радиометрию конечностей про-

водили на планисканере фирмы ―Дельтроникс 

Нуклеар‖ (Италия) и гамма-камере фирмы "Си-

менс" При радиометрии подсчитывали число 

импульсов накопившейся в кости активности 

или циркулирующей в сосудах в месте радио-

метрии. Для сравнения такие же исследования 

сделаны у практически здоровых людей. Число 

импульсов у них принимали за 100% или 1,0. 

Сведения о колебаниях в норме подробно опуб-

ликованы в одной из наших работ [10]. Плот-

ность минеральных веществ (ПМВ) в г/см
2 

из-

меряли на дихроматическом костном денсито-

метре фирмы ―Норлэнд‖ (США). Концентрацию 

соматотропина, а также остеотропных гормонов 

(паратирин, кальцитонин) определяли в сыво-

ротке крови методом радиоиммунологического 

анализа с помощью наборов, поставлявшихся 

фирмой "CIS" (Франция). 

Статистическая обработка полученных ре-

зультатов проводилась с использованием дис-

персного анализа [15]. В случае подтверждения 

нормального распределения данных в сравни-

ваемых выборках применяли критерий Стью-

дента. Статистически значимыми считались 

различия при уровне значимости Р<0,05. Все 

результаты в таблицах представлены в виде 

М±m, где М - арифметическое среднее выборки, 

m - стандартное отклонение. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЙ 

Костеобразование. После производства кор-

тикотомии в дистальном и проксимальном ме-

тафизах берцовых костей данные с меченым 

пирофосфатом указывали на повышенное нако-

пление его в бедренных костях. В большей мере 

пирофосфат локализовался в прилежащих ме-

тафизах по сравнению с диафизами. Накопление 

активности уменьшалось по мере удаления от 

места остеотомии к прилежащему костному 

фрагменту (табл. 1). Накопление меченого пи-

рофосфата было более заметно при формирова-

нии проксимального регенерата по сравнению с 

дистальным (табл. 2). В дистальном регенерате 

не столь быстро, но в конечном счете этот про-

цесс компенсировался за счет того, что дли-

тельнее наблюдались более высокие цифры на-

копления пирофосфата.  

В промежутках между костными фрагмен-

тами, где формировались регенераты, с первых 

же дней дистракции была высокая величина 

активности: на 7-й день она составляла 840%. К 

14-му дню эти величины возрастали соответст-

венно до 1020%. В дальнейшем эта закономер-

ность в накоплении радиофармпрепарата (РФП) 

сохранялась. В конце дистракции величина ме-

ченого пирофосфата (по величине счета им-

пульсов) начинала уменьшаться, особенно в 

участках регенератов, прилежащих к костным 

фрагментам. Процесс этот на фиксации проис-

ходил непрерывно. Так, на 14-й неделе фикса-

ции РФП в регенератах уменьшалось в 5,1 раза 

(по сравнению со второй неделей дистракции). 

Характер распределения РФП во время фикса-

ции представлен на рис. 1. 

После снятия аппарата продолжалось 

уменьшение накопления пирофосфата в регене-

ратах. Быстрее этот процесс происходил в про-

ксимальном регенерате. Через 6 месяцев РФП в 

2,7-3,2 раза больше, чем в костях практически 

здоровых лиц (рис. 1, табл. 1). Только через год 

после снятия аппарата накопление РФП в реге-

нератах близко к норме. 

   
Дистракция, 

60 дней 

Фиксация, 

60 дней 

Через 6 месяцев 

после снятия 

аппарата 
Рис. 1. Сканограммы, отражающие состояние 

костеобразования в проксимальном и дистальном 

регенератах при удлинении бедра. Наиболее 
интенсивно меченый пирофосфат накапливается на 

дистракции. 

Кровообращение. Увеличение количества 

циркулирующего в сосудах меченого альбумина 

(% по отношению к исходной величине) проис-

ходило с первых недель дистракции во всей уд-

линяемой конечности, но более заметным оно 

было в области регенератов (рис. 2). Макси-

мальные значения циркулирующей активности 

(в 3,8 раза) отмечены на 8-й неделе дистракции 

(табл. 3). 
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Таблица 1. 
Состояние репаративного костеобразования (по данным с меченым пирофосфатом) в проксимальном регенерате при 

удлинении бедер у больных ахондроплазией  

Место радиометрии 
До удли-

нения 

Дистракция (недели) 

1  

n = 15 

4  

n = 15 

8  

n = 15 

10  

n = 15 

Проксимальная треть диафиза бедренной 

кости 
1±0,05 

3,2±0,19 

P<0,001 

5,2±0,32 

P<0,001 

3,7±0,24 

P<0,001 

3,1±0,16 

P<0,001 

Регенерат:  

Проксимальный участок 
 - 

10,5±0,27 

P<0,001 

8,5±0,26 

P<0,001 

6,8±0,18 

P<0,001 

Срединная зона просветления 
 

8,4±0,42 

P<0,001 

9,8±0,36 

P<0,001 

9,7±0,39 

P<0,001 

9,3±0,43 

P<0,001 

Дистальный участок 
 - 

10,3±0,25 

P<0,001 

8,9±0,21 

P<0,001 

8,1±0,19 

P<0,001 

Средняя треть бедренной кости  
1±0,07 

5,1±0,12 

P<0,01 

6,7±0,18 

P<0,01 

5,5±0,14  

P<0,01 

5,3±0,16  

P<0,01 

Место радиометрии 

Фиксация (недели) После снятия аппарата (месяцы) 

4  

n = 15 

10  

n = 15 

14  

n = 15 

2  

n = 15 

6  

n = 15 

Проксимальная треть диафиза бедренной 

кости 

2,8±0,17 

P<0,01 

1,9±0,10 

P<0,05 

1,6±0,05 

P<0,05 

1,4±0,18  

P>0,1 

1,2±0,08  

P>0,1 

Регенерат: 

Проксимальный участок 

6,3±0,29 

P<0,001 

5,9±0,24 

P<0,01 

4,6±0,19 

P<0,01 

4,2±0,16  

P<0,01 

3,0±0,14  

P<0,01 

Срединная зона просветления 
14,3±0,42 

P<0,001 

8,2±0,32 

P<0,001 

6,5±0,20 

P<0,01 

5,2±0,19  

P<0,01 

3,2±0,16  

P<0,01 

Дистальный участок 
7,6±0,17 

P<0,001 

6,0±0,26 

P<0,001 

5,4±0,17 

P<0,01 

4,7±0,14  

P<0,05 

2,7±0,12  

P<0,01 

Средняя треть бедренной кости 
5,3±0,14 

P<0,01 

4,5±0,19 

P<0,05 

4,2±0,16 

P>0,1 

3,0±0,16  

P<0,05  

2,0±0,07  

P<0,05 
Указано: 1=100%, 1 - величина наполнения в норме. 

Таблица 2. 
Состояние репаративного костеобразования (по данным с меченым пирофосфатом) в дистальном регенерате при 

удлинении бедер у больных ахондроплазией  

Место радиометрии 
До удли-

нения 

Дистракция (недели) 

1  

n = 15 

4  

n = 15 

8  

n = 15 

10  

n = 15 

Проксимальная треть диафиза бедренной 

кости  
1±0,09 

3,0±0,21 

P<0,001 

4,7±0,39 

P<0,001 

3,3±0,27 

P<0,001 

2,8±0,22 

P<0,001 

Регенерат:  

Проксимальный участок 
- - 

9,6±0,51 

P<0,001 

7,8±0,46 

P<0,001 

5,9±0,32 

P<0,001 

Срединная зона просветления 
- 

7,7±0,42 

P<0,001 

8,9±0,52 

P<0,001 

9,2±0,64 

P<0,001 

9,5±0,3 

Р<0,001 

Дистальный участок 
- - 

9,1±0,40 

P<0,001 

7,2±0,38 

P<0,001 

6,8±0,29 

P<0,001 

Дистальный метафиз бедренной кости  
1±0,06 

3,8±0,12 

P<0,001 

5,2±0,31 

P<0,001 

4,1±0,28 

P<0,001 

3,4±0,19 

P<0,001 

Место радиометрии 
Фиксация (недели) После снятия аппарата (месяцы) 

4  
n = 15 

10  
n = 15 

14  
n = 15 

2  
n = 15 

6  
n = 15 

Средняя треть бедренной кости 
2,4±0,14 

P<0,001 

2,2±0,13 

P<0,001 

1,9±0,09 

P<0,001 

1,6±0,12  

P<0,05 

1,4±0,09  

P>0,1 

Регенерат:  

Проксимальный участок 

5,5±0,27 

P<0,001 

5,1±0,21 

P<0,001 

3,7±0,20 

P<0,001 

3,1±0,18 

P<0,001 

2,6±0,11 

P<0,001 

Срединная зона просветления  
12,1±0,50 

P<0,001 

9,4±0,41 

P<0,001 

7,8±0,34 

P<0,001 

6,2±0,29 

P<0,001 

4,1±0,28 

P<0,001 

Дистальный участок 
6,2±0,32 

P<0,001 

6,0±0,39 

P<0,001 

5,4±0,27 

P<0,001 

4,7±0,21 

P<0,001 

2,7±0,19 

P<0,001 

Дистальный метафиз бедренной кости 
3,2±0,14 

P<0,001 

3,1±0,19 

P<0,001 

2,2±0,16 

P<0,01 

1,9±0,16  

P<0,05  

1,6±0,07  

P<0,05 
Указано: 1=100%, 1 - величина наполнения в норме. 
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Таблица 3. 
Состояние кровообращения (по активности циркулирующего в сосудах меченого альбумина) в проксимальном реге-

нерате при удлинении бедер у больных ахондроплазией  

Место радиометрии 
До удли-

нения 

Дистракция (недели) 

1  

n = 15 

4  

n = 15 

8  

n = 15 

10  

n = 15 

Проксимальная треть бедренной кости  
1±0,07 

2,2±0,17  

P<0,001 

2,8±0,32 

P<0,001 

2,7±0,24 

P<0,001 

2,1±0,16 

P<0,001 

Регенерат:  

Проксимальный участок 
- 

2,8±0,22  

P<0,001 

3,7±0,27 

P<0,001 

3,8±0,16 

P<0,001 

2,8±0,12 

P<0,001 

Срединная зона просветления 
- - 

3,6±0,22 

P<0,001 

3,8±0,19 

P<0,001 

3,3±0,23 

P<0,001 

Дистальный участок 
- 

1,9±0,14 

P<0,001 

3,3±0,15 

P<0,001 

2,9±0,11 

P<0,001 

2,6±0,22 

P<0,001 

Средняя треть бедренной кости  
1±0,05 

2,6±0,14 

P<0,001 

2,9±0,18 

P<0,001 

2,8±0,14 

P<0,001 

2,3±0,12 

P<0,001 

Место радиометрии 

Фиксация (недели) После снятия аппарата (месяцы) 

4  

n = 15 

10  

n = 15 

14  

n = 15 

2  

n = 15 

6  

n = 15 

Проксимальная треть бедренной кости  1,7±0,17 

P<0,01 
1,50,10 

P<0,05 

1,4±0,10 

P>0,1 

1,3±0,18  

P>0,1 

1,2±0,08  

P>0,1 

Регенерат: Проксимальный участок 2,4±0,29 

P<0,001 

2,1±0,24 

P<0,01 

1,9±0,19 

P<0,01 

1,7±0,16  

P<0,01 

1,4±0,09  

P<0,05 

Срединная зона просветления 3,1±0,19 

P<0,001 

2,8±0,32 

P<0,001 

2,1±0,20 

P<0,001 

1,9±0,19  

P<0,01 

1,6±0,16  

P<0,05 

Дистальный участок 2,3±0,17 

P<0,001 
2,20,12 

P<0,001 

2,0±0,13 

P<0,001 

1,8±0,10  

P<0,05 

1,5±0,13  

P<0,05 

Средняя треть бедренной кости  1,9±0,11 

P<0,01 

1,6±0,12 

P<0,05 
1,50,11 

P<0,05 

1,3±0,09  

P>0,1 

1,2±0,08  

P>0,1 

Таблица 4. 
Состояние кровообращения (по активности циркулирующего в сосудах меченого альбумина) в дистальном регенера-

те при удлинении бедер у больных ахондроплазией (М±m, 1=100%) 

Место радиометрии 
До удли-

нения 

Дистракция (недели) 

1  

n = 15 

4  

n = 15 

8  

n = 15 

10  

n = 15 

Проксимальная треть бедренной кости  
1±0,06 

2,0±0,14 

P<0,001 

2,6±0,22 

P<0,001 

2,5±0,19 

P<0,001 

1,9±0,12 

P<0,001 

Регенерат: Проксимальный участок 
- 

2,4±0,17 

P<0,001 

3,3±0,25 

P<0,001 

3,5±0,23 

P<0,001 

2,4±0,24 

P<0,001 

Срединная зона просветления 
- - 

3,3±0,13 

P<0,001 

3,5±0,22 

P<0,001 

3,0±0,26 

P<0,001 

Дистальный участок 
- 

2,2±0,11 

P<0,001 

3,1±0,23 

P<0,001 

2,6±0,16 

P<0,001 

2,3±0,18 

P<0,001 

Средняя треть бедренной кости  
1±0,07 

2,3±0,17 

P<0,001 

2,7±0,13 

P<0,001 

2,6±0,21 

P<0,001 

2,1±0,22 

P<0,001 

Место радиометрии 

Фиксация (недели) После снятия аппарата (месяцы) 

4  

n = 15 

10  

n = 15 

14  

n = 15 

2  

n = 15 

6  

n = 15 

Проксимальная треть бедренной кости  1,8±0,12 

P<0,01 
1,60,14 

P<0,01 

1,5±0,12 

P<0,05 

1,4±0,13  

P>0,1 

1,3±0,09  

P>0,1 

Регенерат:  

Проксимальный участок 

2,3±0,18 

P<0,001 

2,2±0,21 

P<0,001 

2,0±0,16 

P<0,001 

1,6±0,14  

P<0,01 

1,3±0,10  

P>0,1 

Срединная зона просветления 2,9±0,21 

P<0,001 

2,6±0,12 

P<0,001 

2,3±0,14 

P<0,001 

1,8±0,15  

P<0,01 

1,5±0,13  

P<0,05 

Дистальный участок 2,1±0,14 

P<0,001 
2,00,13 

P<0,001 

1,9±0,15 

P<0,001 

1,7±0,13  

P<0,05 

1,4±0,14  

P>0,1 

Средняя треть бедренной кости  2,0±0,13 

P<0,01 

1,7±0,14 

P<0,05 
1,60,15 

P<0,05 

1,4±0,11  

P>0,1 

1,3±0,09  

P>0,1 

Указано: 1=100%, 1 - величина наполнения в норме. 
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Дистракция,  
60 дней 

Фиксация, 
 60 дней 

Через 6 месяцев после 
снятия аппарата 

Рис. 2. Сканограммы, отражающие состояние 

кровообращения конечности по активности 
циркулирующего в сосудах альбумина в процессе 

формирования регенератов на бедре. 

В конце дистракции (10-я неделя) выявля-

лась локализация ускоренного тока крови в об-

ласти регенератов. С переходом на фиксацию 

количество циркулирующего меченого альбу-

мина уменьшалось (рис. 2). В области регенера-

тов через 6 месяцев после снятия аппарата кро-

вообращение было ускорено в 1,4-1,6 раза. 

Минеральная плотность в регенератах. По 

мере удлинения бедер плотность непрерывно 

возрастала в участках, прилежащих к костным 

фрагментам. Здесь происходил процесс оконча-

тельного формирования новой кости (рис. 3). В 

срединной части регенерата плотность минера-

лов в течение всей дистракции оставалась на 

постоянно низких величинах (табл. 5).  

   

Дистракция Фиксация Через 6 месяцев после 
снятия аппарата 

Рис. 3. Сканограммы, отражающие плотность 

минеральных веществ в регенератах, формируемых в 
процессе удлинения бедра. Примечание: выделены 

области проксимального и дистального регенератов.  

В проксимальном регенерате в конце дист-

ракции в участках, прилежащих к костным от-

ломкам, плотность минеральных веществ со-

ставляла 30% от величины в норме, в конце 

фиксации - 80%. В срединной зоне просветле-

ния регенератов – соответственно 9 и 72%. 

Нормализация отмечена через 2 месяца после 

снятия аппарата. 

В дистальном участке регенератов процесс 

минерализации идет медленнее, чем в прокси-

мальном. На 4-й неделе дистракции здесь содер-

жалось на 15% (P<0,05) меньше минеральных 

компонентов. Однако в конце ее (8-я неделя) 

темп прироста минеральных веществ возрастал, 

и нормализация отмечалась в тот же срок, что и в 

проксимальном участке регенерата (табл. 6). 

Таблица 5. 
Минеральная плотность (г/см2) в проксимальном регенерате при удлинении бедра у больных ахондроплазией 

Место радиометрии 

До удлине-

ния 

n = 15 

Дистракция (недели) 

1  

n = 15 

4  

n = 15 

8  

n = 15 

12  

n = 15 

Проксимальная треть бедренной кости  0,804±0,035 
0,762±0,036 

Р>0,1 
0,686±0,029 

Р<0,05 
0,632±0,042 

Р<0,05 
0,512±0,022 

Р<0,001 

Регенерат: 

Проксимальный участок 
0,845±0,022 

0,074±0,006 
P<0,001 

0,210±0,021 
P<0,001 

0,344±0,016 
P<0,001 

0,382±0,024 
P<0,001 

Срединная зона просветления - - 
0,062±0,001 

P<0,001 
0,074±0,001 

P<0,001 
0,081±0,020 

P<0,001 

Дистальный участок 0,839±0,030 
0,052±0,004 

P<0,001 

0,180±0,012 

P<0,001 

0,314±0,024 

P<0,001 

0,363±0,031 

P<0,001 

Средняя треть бедренной кости  0,856±0,031 
0,772±0,049 

Р>0,1 
0,741±0,037 

Р>0,1 
0,684±0,039 

P<0,01 
0,632±0,041 

P<0,001 

Место радиометрии Фиксация (недели) После снятия аппарата (месяцы) 

Проксимальная треть бедренной кости  
0,531±0,031 

P<0,001 
0,681±0,02
7 P<0,01 

0,741±0,03
2 P<0,001 

0,780±0,027 
Р>0,1 

0,877±0,022 
Р>0,1 

Регенерат: 

Проксимальный участок 
0,428±0,020 

P<0,001 
0,627±0,032  

P<0,001 
0,741±0,027  

P<0,05 
0,884±0,035 

P>0,1 
0,976±0,039 

P>0,1 

Срединная зона 
0,193±0,013 

P<0,001 
0,554±0,021 

P<0,001 
0,663±0,034 

P<0,01 
0,844±0,039 

P>0,1 
0,940±0,041 

P>0,1 

Дистальный участок 
0,377±0,021 

P<0,001 

0,532±0,034  

P<0,001 

0,727±0,021  

P<0,05 

0,829±0,023  

P<0,05 

0,923±0,032 

P>0,1 

Средняя треть бедренной кости 
0,687±0,030 

Р<0,05 
0,739±0,03

6 P>0,1 
0,783±0,034 

P>0,1 
0,806±0,027 

P>0,1 
0,852±0,047 

P>0,1 
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Таблица 6. 
Минеральная плотность (г/см2) в дистальном регенерате при удлинении бедра у больных ахондроплазией (М±m) 

Место радиометрии 

До удлине-

ния 

n = 15 

Дистракция (недели) 

1  

n = 15 

4  

n = 15 

8  

n = 15 

12  

n = 15 

Средняя треть бедренной кости  
0,885±0,024 

 

0,847±0,031 

Р>0,1 

0,732±0,030 

Р<0,05 

0,685±0,038 

Р<0,01 

0,669±0,041 

Р<0,001 

Регенерат: 

Проксимальный участок 
0,845±0,022 

0,074±0,006 
P<0,001 

0,210±0,021 
P<0,001 

0,344±0,016 
P<0,01 

0,382±0,024 
P<0,01 

Срединная зона просветления - - 
0,062±0,001 

P<0,001 

0,074±0,001 

P<0,001 

0,081±0,020 

P<0,001 

Дистальный участок 0,839±0,030 
0,052±0,004 

P<0,001 

0,180±0,012 

P<0,001 

0,314±0,024 

P<0,001 

0,363±0,031 

P<0,001 

Метафиз бедренной кости  0,790±0,027 
0,710±0,039 

Р>0,1 
0,660±0,035 

Р<0,05 
0,642±0,041 

Р<0,01 
0,624±0,032 

Р<0,001 

Место радиометрии Фиксация (недели) После снятия аппарата (месяцы) 

Проксимальная треть бедренной кости  
0,715±0,024 

Р<0,01 

0,812±0,031 

Р<0,01 

0,839±0,041 

Р>0,1 

0,852±0,037Р>0,

1 

0,865±0,019 

Р>0,1 

Регенерат: 

Проксимальный участок 
0,428±0,020 

P<0,001 

0,627±0,032  

P<0,001 

0,741±0,027  

P<0,05 

0,884±0,035 

P>0,1 

0,976±0,039 

P>0,1 

Срединная зона 
0,193±0,013 

P<0,001 
0,554±0,021 

P<0,001 
0,663±0,034 

P<0,01 
0,844±0,039 

P>0,1 
0,940±0,041 

P>0,1 

Дистальный  

участок 
0,377±0,021 

P<0,001 

0,532±0,034  

P<0,001 

0,727±0,021  

P<0,05 

0,829±0,023  

P<0,05 

0,923±0,032 

P>0,1 

Метафиз бедренной кости 
0,655±0,019 

Р>0,001 

0,693±0,037 

Р>0,001 

0,727±0,035 

Р>0,01 

0,767±0,039 

Р>0,1 

0,785±0,033 

Р>0,1 

 

Минеральная плотность в интактной луче-

вой кости. Представлялось целесообразным 

проследить за изменениями в костях скелета, 

удаленных от места формирования регенератов. 

Измерения сделаны в лучевой кости, которая 

адекватно отражает изменения в скелете [3]. 

Отчетливая тенденция (снижение на 8%) отме-

чена на 4-й неделе дистракции, а статистически 

достоверная величина (12%) - на 6-й неделе. 

Наибольшее снижение плотности минеральных 

веществ (20%) обнаружено в конце дистракции. 

На фиксации начиналось очень медленное вос-

становление (по 0,25% за каждую неделю). Зна-

чения плотности минеральных веществ, близкие 

к норме, отмечены через 6 месяцев после снятия 

аппарата.  

Концентрация гормонов, регулирующих про-

цесс костеобразования. Содержание паратгор-

мона на первой неделе дистракции увеличива-

лось в 4 раза. Аналогичная величина сохраня-

лась до 2-й недели дистракции, затем медленно 

снижалась. Нормализация наблюдалась через 6 

месяцев после снятия аппарата. 

Тенденция к увеличению кальцитонина от-

мечена на второй неделе дистракции, а стати-

стически достоверные величины - на четвертой. 

Максимальное увеличение (3,1 раза) наблюда-

лось на 6-й неделе. После этого происходило 

уменьшение концентрации гормонов, и к мо-

менту снятия аппарата различия становились 

статистически недостоверными. 

Концентрация гормона роста была достовер-

но увеличена (в 2,5 раза) со 2-й недели дистрак-

ции, достигала максимальных значений (4,5 

раза) на восьмой. После этого отмечалось сни-

жение. 

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ 

Наблюдавшееся нами повышенное накопле-

ние РФП в местах усиленного остеогенеза обу-

словлено тем, что меченый пирофосфат имеет 

сродство к незрелому коллагену и накапливает-

ся в слабоминерализованных тканях [10]. Ус-

воение 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. Степень 

поглощения фосфатов образующейся костью 

связана прежде всего с большей поверхностью 

фосфата кальция. Увеличение поверхности яв-

ляется результатом наличия незрелого апатита, 

то есть с малым размером кристалла. Имеет 

значение и повышенная васкуляризация тканей 

и их проницаемость. Минерализации быстрее 

завершается в проксимальных участках регене-

ратов [11]. Происходит это в силу лучшего кро-

вообращения.  

При измерении минеральной плотности в ре-

генератах показано, что в момент, когда сфор-

мированная ткань накапливает много пирофос-

фата, в ней мало минеральных веществ, и на-

оборот. Быстрее минерализуется проксималь-

ный участок регенератов. 
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Для физиологии кости существенное значе-

ние имеет ее электрический потенциал. Белки 

стенки капилляров и протекающей крови обла-

дают свойством полупроводимости. В капилля-

рах растущей кости заряд отрицательный. В 

месте перехода артерий в вены - положитель-

ный. Венулы каналов остеона также заряжены 

положительно. Кровотоком создается электро-

химический потенциал электронной проводи-

мости. Кровоток при росте кости повышает по-

тенциал до значений, при которых возможна 

преципитация солей. Поэтому в зоне венозной 

части капилляра образуется очаг кальцифика-

ции. Роль инициальных факторов кальцифика-

ции играют также пептиды костного коллагена, 

богатые отрицательно заряженными аминокис-

лотами, и органический фосфор, которые отсут-

ствуют в коллагене мягких тканей. В месте со-

единения гидроксиапатита и коллагена также 

образуется электрический потенциал. Обра-

зующиеся кристаллы начинают функциониро-

вать как пьезоэлектрические датчики, со своей 

стороны усиливающие отложение солей. Ме-

няющиеся электрические потенциалы могут 

оказывать влияние на движение ионов и заря-

женных молекул [14]. 

Имеет значение и уменьшение мышечной 

активности, которая ослабляет прямое нервное 

влияние на кость, нарушается проницаемость 

сосудов, изменяются механические свойства 

компактной кости [3] . При исследовании гор-

монов выявлено, что в начале дистракции по-

вышена концентрация паратирина. Это приво-

дит к деминерализации скелета, о чем мы суди-

ли по измерению минералов в лучевой кости, 

которая адекватно отражает такие сдвиги [3]. К 

концу второй недели дистракции существенно 

возрастала концентрация соматотропина и 

кальцитонина. Соматотропин стимулирует об-

разование коллагена путем воздействия на био-

синтез РНК и ДНК и включение аминокислот в 

клетки, оказывает влияние на минеральный об-

мен. Кальцитонин ослабляет проявления деми-

нерализации скелета, способствует [4] увеличе-

нию массы формирующихся регенератов и пе-

рестройки их в зрелую кость.  

В наших предыдущих работах показано, что 

увеличение концентрации соматотропина и по-

вышенное, хотя и в меньшей мере, чем в первые 

две недели, содержание паратирина приводило 

к увеличению количества циклических нуклео-

тидов[4] , под влиянием которых активируется 

пролиферация костно-мозговых элементов, в 

том числе и остеогенных, дифференцировка 

клеток-предшественников в остеобласты, уси-

ливается их биосинтетическая активность для 

образования костной ткани, включая межкле-

точное вещество и его обызвествление [5]. Су-

щественное значение в процессе формирования 

регенератов имело и ускорение кровообраще-

ния. Однонаправленные изменения кровотока и 

накопления меченого пирофосфата возможны 

только в том случае, если образуются новые 

сосуды и коллатерали между ними, иначе эф-

фекта накопления его не будет наблюдаться: 

ускорение кровотока приведет к уменьшению 

времени нахождения пирофосфата в сосудах, 

прилежащих к ткани регенерата или кости.  

Регулирующую роль в пролиферативном от-

вете стволовых клеток-предшественников кост-

ного мозга играет цАМФ. Можно предполо-

жить, что в период образования костного реге-

нерата факторы микроокружения стволовых 

клеток костного мозга реализуют свое действие 

через индукцию синтеза цАМФ, который в свою 

очередь изменяет межклеточные контакты в 

дифференцирующихся тканях остеогенного ап-

парата [6]. В регуляции клеточного деления 

важна и роль цГМФ: он инициирует пролифе-

рацию, а также цепь реакции, ведущих к митозу, 

осуществляет взаимодействие с рецепторами 

мембран, усиливает транспорт ионов кальция 

внутрь клетки [5]. Противоположная зависи-

мость уровня цАМФ от содержания кальция 

обусловливает реципрокные отношения между 

этими циклическими нуклеотидами. Повышен-

ный уровень цГМФ стимулирует также освобо-

ждение лизосомальных энзимов и гистамина [7, 

8]. Значительное увеличение содержания пара-

тирина, кальцитонина и цГМФ ведет к активи-

зации мезенхимальных клеток [9, 10]. 

Результаты проведенных исследований по-

казали, что при удлинении бедер на двух уров-

нях имеется тенденция к ослаблению минерали-

зации регенератов по сравнению с удлинением 

на одном уровне. Обусловлена она более выра-

женной стресс реакцией. На это указывает вы-

сокая концентрация паратирина [4]. Однако уже 

через месяц дистракции она не отличается от 

величин при удлинении бедра на одном уровне. 

Происходит это в связи с тем, что аппараты 

обеспечивают жесткую фиксацию, что стабили-

зирует репаративный процесс. Этому способст-

вует и устойчивая динамика концентрации изу-

ченных гормонов и циклических нуклеотидов, 

что обстоятельно изучено в ранее выполненной 

работе [12-14]. 

Денситометрические исследования в данной 

работе выполнены при поддержке Российского 

Фонда Фундаментальных Исследований (грант 

№ 01-04-96422). 
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Монография посвящена проблеме лечения детей с врожденными пороками развития берцовых костей. В 

книге обобщѐн опыт лечения больных с применением методик чрескостного остеосинтеза аппаратом 

Илизарова в различных его рациональных компоновках. Приведены основы биомеханического модели-

рования остеосинтеза при некоторых клинических ситуациях. Описываются уникальные, не имеющие 

аналогов в мировой медицине тактико-технологические принципы реконструкции берцовых костей, по-

вышающие опороспособность и функциональные возможности нижней конечности. Приведѐнные тех-

нические сведения помогут хирургу принимать оптимальные решения в реабилитации пациентов и под-

готовке конечности к рациональному протезированию. Анализ возможных технологических ошибок и 

связанных с ними лечебных осложнений имеет большое значение для практикующего врача. 

Представленные в книге параклинические исследования дают возможность клиницисту определить тя-

жесть развивающихся при пороке вторичных функциональных и анатомических расстройств. 

Приведѐнные результаты лечения по методикам Российского научного центра «ВТО» им. акад. Г.А. Или-

зарова дают возможность оценить их эффективность в сравнении с традиционными хирургическими 

подходами в решении данной проблемы. 

Книга иллюстрирована схемами остеосинтеза, клиническими примерами, способствующими усвоению 

представленного материала. 

Монография рассчитана на широкий круг хирургов, ортопедов и педиатров. 
 

 


