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Изучены отдаленные результаты применения метода чрескостного остеосинтеза аппаратом Илизарова в 
ортопедической реабилитации у 38 больных с доброкачественными опухолями костей голени. Установлено, 
что метод чрескостного остеосинтеза в оперативном лечении больных с первичными доброкачественными 
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Первичные опухоли костей, локализующиеся 
в области голени, составляют до 27,6 % всех 
доброкачественных костных новообразова-

ний [11, 15]. Оперативное вмешательство в объ-
ёме резекции кости в пределах здоровых тканей 
[1, 16] должно обеспечивать сохранение функции 
сустава, ростковой зоны и обеспечивать хоро-
ший результат в отдаленном периоде [3, 9, 12]. 
Часто используемые методы лечения, такие как 
эндопротезирование, свободная пластика ауто-
костью, аутотрансплантаты на сосудистой нож-
ке, аллотрансплантаты, имеют свои недостат-
ки, дающие неудовлетворительный отдаленный 
результат, особенно после обширных резекций 
при околосуставных опухолях [1, 10, 14]. Чре-
скостный остеосинтез с применением аппарата 
Илизарова показал хорошие результаты в лече-
нии обширных дефектов кости, возникших после 
травмы или инфекции [4, 5, 7, 8]. При этом голень 
является наиболее оптимальным сегментом для 
применения данной методики. Реконструкция ко-
сти методом чрескостного остеосинтеза имеет 
дополнительное преимущество в виде возмож-
ности возмещения дефекта мягких тканей. При 
остеосинтезе по Илизарову сохраняется биоме-
ханическая стабильность, имеется возможность 
ранней функциональной нагрузки и удлинения ко-
нечности и коррекция деформации, что особенно 
важно у пациентов с незавершенным формиро-
ванием скелета. При остеосинтезе по Илизарову 
увеличивается возможность сохранения сустава и 
ростковой зоны, так как требуется меньше субар-
тикулярной кости в сравнении с другими метода-
ми костной реконструкции.

Имеется небольшое количество публикаций, по-
свящённых несвободной костной аутопластике по 
Илизарову для замещения послеопухолевых дефек-
тов [2, 6, 13]. В РНЦ «ВТО» имени академика Г. А. Или-
зарова накоплен большой опыт применения метода 
чрескостного остеосинтеза у данной категории боль-
ных. Он показывает, что метод несвободной костной 
аутопластики по Илизарову надежен и биологически 
оптимален, особенно при пострезекционных дефек-
тах после удаления опухолей кости. 

Цель данного исследования: изучение отдаленных 
результатов сегментарной резекции кости с последу-
ющим замещением пострезекционного дефекта ком-
прессионно-дистракционным остеосинтезом по Или-
зарову у больных с доброкачественными опухолями 
костей голени. 

Материал и методы. Проведено исследова-
ние 38  пациентов с доброкачественными новооб-
разованиями костей голени, которым выполнена 
сегментарная резекция кости и реконструкция по-
стрезекционного дефекта методом чрескостно-

го компрессионно-дистракционного остеосинтеза 
в аппарате Илизарова. Мужчин было 14 (36,8  %), 
женщин  – 24 (63,2  %); средний возраст составил 
23,4±6,8  лет (от 9 до 40 лет). Срок отдаленного ре-
зультата у всех пациентов составил более 18 меся-
цев. Опухоль локализовалась в проксимальной тре-
ти голени в 27 (71,1 %) случаях, в средней трети – в 
2  (5,3  %) случаях, в дистальной трети  – в 9 (23,7  %) 
случаях. Гигантоклеточная опухоль была у 32 (84,2 %) 
больных, хондробластома – у 3 (7,9 %), хондромиксо-
идная фиброма – у 1 (2,6 %), энхондрома – у 1 (2,6 %), 
десмопластическая фиброма  – у 1 (2,6  %). Один из 
пациентов с гигантоклеточной опухолью был с реци-
дивом после лечения, проведенного в другой клинике 
тремя месяцами ранее (кюретаж опухоли с замеще-
нием дефекта костным трансплантатом).

Оперативное вмешательство осуществляли в со-
ответствии с принятыми подходами. Если опухоль 
можно было удалить с сохранением достаточного ко-
личества субхондральной кости для проведения спиц 
и установки одного кольца, то выполняли резекцию 
кости в пределах пораженного сегмента с сохранени-
ем сустава. Соответственно, резекция была в преде-
лах пораженного сегмента у 28 (73,7  %) пациентов, 
резекция кости с удалением суставной поверхности 
большеберцовой кости  – в 10 случаях, из которых у 
7 локализовались в проксимальном отделе, а у 3 – в 
дистальном отделе голени. Среди 10 пациентов, ко-
торые требовали резекции суставных поверхностей, 
у 8 были гигантоклеточные опухоли, распространяв-
шиеся близко к суставному хрящу, в 2  случаях име-
лась агрессивная эпифизарная хондробластома и 
энхондрома.

Среди 15 пациентов в возрасте младше 15 лет с 
открытыми ростковыми зонами была выполнена ре-
зекция в пределах пораженного сегмента с сохране-
нием ростковых зон у 13 детей. Кость была резециро-
вана отступя 2 см от видимого края опухоли. В случае 
резекции в пределах пораженного сегмента при око-
лосуставной локализации, когда оставался достаточ-
ный объем костной ткани, проводилось замещение 
дефекта несвободной костной аутопластикой на по-
раженном сегменте с сохранением сустава. У 7  па-
циентов был выполнен артродез коленного сустава 
с иммобилизацией в среднем на 4,5 месяца. Моно-
локальный компрессионный остеосинтез выполняли 
для замещения небольших дефектов. Компрессия 
между фрагментами осуществлялась после резекции 
опухоли. Костные фрагменты держали в контакте на 
протяжении трёх недель, после чего осуществляли 
дистракцию до восстановления длины конечности. 
В большинстве случаев потребовался билокальный 
остеосинтез с остеотомией здорового метафиза. По-
лилокальный остеосинтез выполнялся в случаях про-
тяженных дефектов кости. В двух случаях выполнялся 

опухолями костей голени высокоэффективен и может применяться при пострезекционных дефектах различ-
ной протяженности во всех возрастных группах. Технология чрескостного остеосинтеза по Илизарову была 
эффективной у 90,6 % пациентов. закончивших лечение.

Ключевые слова: чрескостный остеосинтез, опухоль, кости голени, результаты

The article presents the long-term results of transosseous osteosynthesis by apparatus Ilizarov in orthopedic 
rehabilitation of 38 patients with benign tumors of shinbones. The above method demonstrated high efficiency in 
patients with primary tumors of shinbones and can be used in the cases of post-resection defects of various lengths 
in all age groups. The technology of transosseous osteosynthesis by Ilizarov was effective in 90.6 % of patients who 
completed treatment.  

Keywords: transosseous osteosynthesis, tumor, shinbone, results
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артродез коленного сустава и дистракция дистально-
го отдела бедра. Через 1–3 недели после операции 
начинали выполнять дистракцию в местах остеото-
мии со скоростью 0,5–1 мм в день под контролем 
рентгенографии. После достижения контакта произ-
водилась компрессия в зоне стыка фрагментов.

Контрольную рентгенографию осуществляли каж-
дые 2 недели для оценки качества регенерации и 
отсутствия деформации. После того как костный де-
фект был замещен регенератом, производилась ком-
прессия в зоне стыка фрагментов. При этом аппарат 
переводился в режим фиксации до сращения кости 
в зоне дефекта и достижения зрелости регенерата. 
Решение вопроса о сроке снятия аппарата прини-
малось после удовлетворительной функциональной 
пробы регенерата и получения рентгенографической 
картины консолидации. После снятия аппарата паци-
ентам накладывалась гипсовая повязка от бедра до 
области лодыжек на срок 2–4 недели (в зависимости 
от результатов функциональной пробы).

Мы рассчитали индекс удлинения, индекс фик-
сации и индекс наружной фиксации как количество 
дней, требуемых для периода дистракции, перио-
да фиксации и общего периода внешней фиксации, 
соответственно для реконструкции 1 см дефекта. 
Пациенты проходили контрольные осмотры 1 раз в 
3 месяца в течение первых двух лет, а затем 1 раз в 
6 месяцев  – в течение последующего наблюдения. 
Функциональный статус при оценке отдаленного ре-
зультата проводился по шкале MSTS (Muskuloskeletal 
Tumor Society Score). 

Результаты и обсуждение. Средний срок на-
блюдения за пациентами составил 7,2 года (1,5; 
15  лет). Величина резекции составила 10,2 см (3; 
22  см), исходя из размера дефекта остеосинтез 
был монолокальным в 3, билокальным  – в 31, по-
лилокальным  – в 4 случаях. Дистракцию начинали 
на 7 день после операции со скоростью 0,5–1 мм в 
день в каждой зоне остеотомии, скорость менялась 
в ходе формирования регенерата. Случаи трансар-
тикулярной резекции коленного сустава (7 случаев) 
и голеностопного сустава (3 случая) закончились ар-
тродезом. Средняя продолжительность дистракции 
составила 127,1 (49; 238 дней), периода фиксации – 
175,9 дня (28; 504), средняя длительность лечения в 
аппарате Илизарова – 308,03 (89; 677) дня. Средний 
индекс удлинения был 15,5 дней/см (5,89; 56  дней/
см), индекс фиксации – 20,0 дней/см (5,60; 50,75 
дней/см), а индекс наружной фиксации – 36,1 дней/
см (16,84; 97,43 дня/см). 

Приводим клинический пример. Пациентка З., 
29 лет, поступила с жалобами на ноющие боли и на-
личие опухоли в нижней трети левой голени, её по-
степенный рост. В дистальном метаэпифизе левой 
большеберцовой кости очаг литической деструкции 
8,5х8,7х8,4 см (рис. 1). При гистологическом иссле-
довании биоптата установлен диагноз гигантокле-
точной опухоли. Проведено оперативное лечение 
в объеме сегментарной резекции дистального ме-
таэпифиза большеберцовой кости с замещением 
дефекта путём удлинения проксимального отломка 
большеберцовой кости на трех уровнях путем би-
локального чередующегося дистракционно-ком-
прессионного остеосинтеза и созданием тибио-та-
ранного артродеза (рис. 2). В результате лечения 
восстановлена функция оперированной конечности, 
через 1 год после операции пациентка ходит с опо-
рой на трость. Восстановлена целостность больше-
берцовой кости. Данных за рецидив опухоли не от-
мечается (рис. 3).

Рис. 1. Рентгенограммы костей левой голени пациентки З.,  
 с гигантоклеточной опухолью дистального отдела 

большеберцовой кости

Рис. 2. Рентгенограммы и схема в период остеосинтеза 
в аппарате Илизарова после сегментарной резекции 

большеберцовой кости на протяжении 8 см

Рис. 3. Рентгенограммы и внешний вид больной  
через 1 год после лечения
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Инфекционные осложнения в виде воспаления 
мягких тканей в области спиц отмечались у 8 (21,1 %) 
больных. Нейропатия малоберцового нерва  – у 
2 (5,3 %), замедленная регенерация – у 1 (2,6 %) па-
циента. Инфекционный процесс был купирован анти-
биотикотерапией. Функция нерва восстановилась 
у обоих пациентов за счет уменьшения темпов дис-
тракции, ЛФК и витаминотерапии. При замедленной 
регенерации мы увеличивали продолжительность 
фиксации. При вторичном смещении фрагментов в 
зоне дефекта в период фиксации мы выполнили ре-
позицию и коррекцию оси конечности под анестези-
ей. У пациента с обширным дефектом (19 см) после 
резекции рецидивирующей гигантоклеточной опу-
холи замещение дефекта проводилось в два этапа с 
паузой в лечении (4 месяца). У данного пациента до-
полнительно было удлинено бедро, чтобы компенси-
ровать большой дефект. При оценке функциональных 
результатов нами было определено, что диапазон 
движений у 21 (55,3 %) больного был в полном объ-
ёме, у 4 (10,5 %) – 90 %, у 6 (15,8 %) – 75 %. Это со-
ставило средний показатель диапазона движений  – 
91,8  %. Средний балл по шкале MSTS на момент 
последнего контрольного осмотра варьировал от 22 
до 30 баллов, при этом средний балл – 27,2 (90,6 %). 

В настоящее время применяются различные ме-
тоды хирургического лечения при доброкачествен-
ных опухолях костей, это говорит о том, что данная 
проблема не является окончательно решенной [1, 3, 
6, 7, 9, 12]. В отдаленном периоде наблюдения эндо-
протезы у онкологических больных могут вызывать 
осложнения в виде ограничения объёма движений, 
инфицирования, асептического воспаления и рас-
шатывания, поломки имплантата и необходимости 

ревизии, а в ряде случаев и ампутации [11]. Ауто-
трансплантаты имеют ограниченные показания, свя-
занные с невозможностью заместить ими обширные 
костные дефекты, проблемами с консолидацией, воз-
можностью лизиса, резорбции и перелома. Васкуля-
ризованные аутотрансплантаты требуют применения 
технически сложных методик и оборудования, что 
ограничивает их применение только специализиро-
ванными центрами. Аллотрансплантаты также имеют 
высокую вероятность инфицирования, переломов, 
потребность в продолжительной иммобилизации и 
не могут считаться методом выбора.

Метод несвободной костной аутопластики по 
Илизарову является вариантом лечения, при котором 
происходит регенерация нормальной живой костной 
ткани, которая обладает достаточной прочностью. 
Данный метод позволяет сохранять сустав и ростко-
вую зону, что является важным фактом у пациентов с 
незавершенным формированием скелета. Возмож-
ность контроля и управления процессом формиро-
вания костного регенерата [2, 5, 8, 13] способствует 
точной реконструкции дефекта. Длина конечности 
может быть восстановлена во всех случаях, а адек-
ватное удаление опухоли обеспечивает отсутствие 
местных рецидивов. Функциональный результат, 
измеренный как объем движений по шкале MSTS, у 
больных, прошедших лечение по данной методике, 
показал достаточно высокий уровень.

Заключение. Таким образом, несвободная кост-
ная пластика по Илизарову является методом выбора 
для реконструкции дефектов после резекции добро-
качественных опухолей голени, показавшим хороший 
функциональный результат в отдаленном периоде на-
блюдения.
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ЛЕЧЕНИЕ ПОЛОСТНОГО ДЕФЕКТА КОСТИ В УСЛОВИЯХ ИМПЛАНТАЦИИ 
СЕТЧАТЫХ КОНСТРУКЦИЙ ИЗ НИКЕЛИДА ТИТАНА 
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TREATMENT OF CAVITARY BONE DEFECTS UNDER IMPLANTATION  
OF THE MESH STRUCTURES MADE OF TITANIUM NICKELIDE  
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   named after G. A. Ilizarov, Kurgan 
2 Izhevsk State Medical Academy, Russia

изучены морфологические особенности репаративного остеогенеза при имплантации в полостной дефект 
метафиза бедренной кости сетчатых конструкций из никелида титана. У взрослых крыс-самцов линии Вистар 
в экспериментальной и контрольной группах моделировали полостные дефекты метафиза бедренной кости. 
Животным экспериментальной группах в дефект помещали имплантат. Использовали методы рентгенографии, 
гистологии, сканирующей электронной микроскопии и рентгеновский электронно-зондовый микроанализ. Уста-
новлено, что микропористая поверхность имплантата обеспечивала адгезию остеобластов, остеоинтеграцию и 
адсорбцию эндогенных костных морфогенетических белков. Имплантат обладал остеокондуктивными и остеоин-
дуктивными свойствами, купировал воспалительный процесс. В периостальной зоне дефекта вокруг имплантата 
формировался биологический мембранный защитный барьер, препятствующий прорастанию соединительной 
ткани. Возмещение дефекта осуществлялось по интрамембранозному типу губчатой костью, объемная плот-
ность которой более чем в полтора раза превышала контрольные показатели. Исследованный имплантат обла-
дал выраженными остеопластическими свойствами и может с успехом применяться в ортопедической хирургии.

Ключевые слова: имплантат, сетчатые конструкции, никелид титана, дефект кости, репаративный остео-
генез


