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Цель исследования – изучить особенности удлинения голени
в проксимальном отделе у больных с субъективно низким ростом
и варусной деформацией.

Материал и методы. С помощью компьютерной
томографии проанализированы особенности формирования
дистракционного регенерата в проксимальном отделе
большеберцовой кости у 65 больных с субъективно низким
ростом, укорочением и деформацией конечности различной
этиологии на разных этапах удлинения.

Результаты. Формирование регенерата при удлинении
голени с устранением варусной деформации отличается его
анатомическими особенностями при сохранении типичного
зонального строения. У 85% больных в возрасте старше 30 лет
характерно формирование по передней поверхности реге-
нерата зоны пониженной плотности, которая впоследствии
проявляется уменьшением диаметра кости, краевым дефектом
или образованием кисты. Органотипическая перестройка
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Objective. To investigate the characteristics of lengthening
the lower limb in its proximal portion in patients with subjective-
ly short stature and varus deformity.    

Material and methods. Computed tomography was used to
analyze the features of distracted regeneration in the proximal
tibia in 65 patients with subjectively short stature, limb shorten-
ing and deformity secondary to various etiologies at different
stages of leg lengthening. 

Results. Regeneration in lengthening the leg and eliminating
varus deformity was characterized by its anatomical features while
maintaining the typical zonal structure. 85% of patients older than
30 years of age had a characteristic mass over the anterior surface of
the low-density regeneration area that was subsequently manifest-
ed by a reduction in the bone diameter, by a marginal defect, or by
formation of a cyst. Bone organotypic remodeling after lengthening
came to an end 1–3 years later, depending on the etiology of the dis-
ease and the magnitude of lengthening.
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Введение
Формирование дистракцион-

ного регенерата при удлинении
кости, в основе которого лежит
принцип «напряжения–растяже-
ния», сформулированный про-
фессором Г.А. Илизаровым, –
сложный и длительный процесс,
состоящий из нескольких этапов
и осуществляющийся с примене-
нием различных устройств и ме-
тодик [1–7]. Успех и продолжи-
тельность лечения больных с уко-
рочением конечности зависят от
многих факторов, среди которых
изучение качества новообразо-
ванной кости на различных эта-
пах лечения методами лучевой
диагностики имеет первостепен-
ное значение. Особенно ценны
эти данные в периоде дистрак-
ции, когда любые отклонения от
нормального течения остеогене-
за чреваты высокой вероятнос-
тью осложнений и неудачным
исходом [8]. Наиболее объектив-
ным и информативным методом
исследования дистракционного
регенерата является компьютер-
ная томография (КТ) [9, 10].
Применение КТ позволило полу-
чить данные о количественных
показателях, характеризующих
плотность различных зон регене-

рата и их площади, разработать
алгоритм обследования больных
с укорочением конечности на
различных этапах лечения [10].

Цель настоящего исследования
заключалась в изучении особен-
ностей удлинения голени в про-
ксимальном отделе у больных
с субъективно низким ростом
и варусной деформацией голени.

Материал и методы

Проведен анализ формирова-
ния дистракционного регенерата
после удлинения голени методом
дистракционного остеосинтеза
аппаратом  Илизарова у 65 боль-
ных с субъективно низким ростом
и варусной деформацией голени
с укорочением посттравматичес-
кой этиологии. Рентгенография
на различных этапах удлинения
выполнена всем больным. Мно-
госрезовая компьютерная томо-
графия (МСКТ) осуществлялась
на компьютерных томографах
Siemens Somatom AR-HP, GE
Lihgt Speed VCT. Исследования
большеберцовой кости у боль-
ных до начала оперативного ле-
чения, на различных его этапах
и в отдаленном периоде проводи-
ли с измерением плотности кор-
ковых пластинок и плотности

участка материнской кости в зо-
не будущей остеотомии, прокси-
мальнее и дистальнее границы
регенерата и зоны его перестрой-
ки после удлинения в аксиаль-
ной плотности и по MPR. Обра-
ботку результатов исследования
выполняли с помощью програм-
мы Attestat, встроенной в Micro-
soft Excel. Для подтверждения
выводов о различиях между полу-
ченными количественными ре-
зультатами исследований в слу-
чаях с нормальным распределе-
нием использовали t-критерий
Стьюдента. В том случае, когда
распределение отличалось от
нормального, использовали не-
параметрические критерии (кри-
терий Вилкоксона). Критичес-
кий уровень значимости при
проверке статистических гипотез
принимался равным р < 0,05, где
р – достигнутый уровень значи-
мости. Все результаты представ-
лены в виде M ± σ, где М – выбо-
рочное среднее, σ – выборочное
стандартное отклонение [11].

Исследование выполнено в со-
ответствии с этическими стандар-
тами Хельсинкской декларации
Всемирной медицинской ассоци-
ации с поправками Минздрава РФ,
одобрено этическим комитетом
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кости после удлинения завершается через 1–3 года в зависи-
мости от этиологии заболевания и величины удлинения.

Заключение. В периоде дистракции регенерат у больных с
любой этиологией укорочения имел четко выраженное
зональное строение с костными отделами и «зонами роста» –
соединительнотканной прослойкой. В периоде фиксации
регенерат был представлен трабекулярной костью с продольно
или косо ориентированными костными трабекулами. У па-
циентов с субъективно низким ростом в возрасте старше 35 лет
период органотипической перестройки продолжался 2–3 года.
Полученные данные необходимо учитывать в процессе
лечения и реабилитации. 

Ключевые слова: компьютерная томография; голень;
удлинение; дистракционный регенерат.
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Conclusion. The findings showed that bone regeneration dur-
ing distraction in patients with any etiology of shortening had a
clearly marked zonal structure with bone portions and growth
areas – a connective tissue layer. Bone regeneration during fixa-
tion was presented by a trabecular bone with longitudinally or
obliquely oriented bone trabeculae. In patients with subjectively
short stature at the age of over 35 years, the bone organotypic
remodeling period lasted two or three years. The findings should
be kept in mind during treatment and rehabilitation.
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РНЦ «ВТО» им. Г.А. Илизарова.
Все больные подписали инфор-
мированное согласие на публи-
кацию данных без идентифика-
ции личности.

Результаты

Многосрезовая КТ дистрак-
ционного регенерата у пациентов
с субъективно низким ростом
и варусной деформацией голеней
показала, что в периоде дистрак-
ции формировался дистракцион-
ный регенерат типичной струк-
туры, имеющий в своем составе
костные отделы и «зону роста»,
показатели плотности которых
представлены в таблице 1.

Учитывая, что у 35% пациен-
тов с субъективно низким ростом
имела место варусная деформа-
ция голени в проксимальном от-
деле и в процессе удлинения не-
обходимо было ее устранить,

во время дистракции производи-
ли трансформацию регенерата.
Регенерат при этом не имел во
фронтальной плоскости идеаль-
ной прямоугольной формы, как
при удлинении без устранения
деформации (рис. 1).

У больных с варусной пост-
травматической деформацией
формировался клиновидный ре-
генерат, который в проксималь-
ном отделе занимал не всю пло-

щадь поперечного сечения боль-
шеберцовой кости (рис. 2).

В начале периода фиксации
регенерат также имел зональное
строение, но в нем преобладали
структуры костной плотности. На
аксиальном срезе регенерат пред-
ставлен множественными образо-
ваниями округлой формы, имею-
щими плотность 201,2 ± 34,5 HU
(группы костных трабекул), раз-
деленными промежутками непра-
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Таблица 1
Плотность различных отделов регенерата 

в конце периода дистракции и в начале периода фиксации

Проксимальный отдел регенерата 210,34* 21,17 212
Прослойка 78,24 12,36 82
Дистальный отдел регенерата 189,56 16,23 190

*р<0,01 по сравнению с плотностью прослойки и р>0,05 по сравнению с ди-
стальным отделом регенерата.

Зона интереса
σ Ме

Показатели, HU

М

Рис. 1. МСКТ голеней больного П., 38 лет. MPR во фронтальной плоскости. Дистракционный регенерат на правой
голени, ось голени (белая линия) и направление групп костных трабекул (стрелки) (а). При объемной реформации
также визуализируется расположение групп костных трабекул под углом к продольной оси. На левой голени
трансформация регенерата также имела место, что хорошо визуализируется при MPR (в) и объемной реформа-
ции (VRT) (б, г)

а б в г

Рис. 2. МСКТ голени боль-
ного П., 47 лет, с посттравма-
тической варусной деформа-
цией большеберцовой кости.
Аксиальные срезы на раз-
личных уровнях регенерата
большеберцовой кости (а, б)а б



вильной формы плотностью
60–80 HU. Средняя плотность
регенерата на одном из аксиаль-
ных срезов составляла 243,7 ±  
± 14,4 HU (рис. 3).

При анализе данных МСКТ
(MPR в сагиттальной плоскости)
у 85% больных в средней трети
регенерата на большеберцовой
кости формировалась слабо- или
неминерализованная зона. Пло-
щадь этого участка зависела от
многих факторов и могла коле-
баться в значительных пределах
(плоскость исследования, тол-
щина коркового слоя, этиология
укорочения, возраст больных).
Формирование этой зоны чаще
наблюдалось у больных с субъек-
тивно низким ростом, у взрослых
больных с варусной деформаци-
ей голени, когда остеотомия вы-
полнялась под бугристостью
большеберцовой кости, где тол-
щина корковой пластинки дости-
гала 0,7–1,2 см, а плотность была
значительно ниже, чем в области
диафиза.

Формирование дистракцион-
ного регенерата, сопровождаю-
щееся нарушением (замедлени-
ем) процессов костеобразования
по передней поверхности боль-
шеберцовой кости, хорошо визу-
ализировалось на аксиальных
срезах и MPR, где неминерализо-
ванные зоны дистракционного
регенерата, занимающие различ-
ную площадь на аксиальных сре-
зах, имели плотность не более
58,6 ± 6,9 HU, тогда как плот-
ность других отделов регенерата
составляла 518,0 HU.

В периодах дистракции и фик-
сации, при исследовании дис-
тракционного регенерата мето-
дом КТ в сагиттальной плоско-
сти, профиль «зоны роста» по
передней и задней поверхностям
отличался по высоте, форме и
плотности, что подтверждало
факт замедленной оссификации
в данной области. По передней
поверхности высота прослойки
всегда была выше, чем по задней.
Поскольку величина удлинения
большеберцовой кости была раз-
личной, соотношение высоты про-

слойки по передней и задней по-
верхностям представлено в про-
центном соотношении (табл. 2).

При этом площадь «зоны рос-
та» у 78% больных не превышала
32% от общей площади регенера-
та, что укладывалось в норматив-

ные показатели. В 30% случаев
высота прослойки по передней
поверхности в 2 и даже 3 раза
превышала таковую по задней.
В периоде фиксации у трех боль-
ных по переднемедиальной по-
верхности регенерата в средней
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Рис. 3. МСКТ голеней больной Р., 22 лет. Удлинение голени на 4 см. Фикса-
ция – 4 мес. Аксиальные срезы: а – вид регенерата в средней трети в периоде
фиксации; б – плотность регенерата 243,7 HU

а б

Таблица 2
Соотношение высоты прослойки по передней и задней поверхностям
большеберцовой кости у больных с различной величиной удлинения

Средняя величина
удлинения, см/%

4,09/10,9 ± 2,83 71,4

6,34/17,5 ± 1,49 55,6

8,07/23,2 ± 2,48 43,5

Высота прослойки по задней поверхности
(в % от высоты прослойки по передней поверхности)

Рис. 4. МСКТ голе-
ней больной А., 27 лет.
Удлинение на 5 см.
14 дней после демон-
тажа аппарата: а –
MPR, высота зоны
пониженной плотно-
сти по передней по-
верхности регенерата
составляет 26,4 мм;
б – объемная рефор-
мация, хорошо визу-
ализируется дефект
по передней поверх-
ности регенерата (не-
минерализованная
зона)а б



его трети присутствовали только
структуры с плотностью не более
56,7 ± 5,4 HU, тогда как степень
минерализации задних отделов
регенерата при измерении на ак-
сиальных срезах составляла
685–826 HU, что хорошо визуа-
лизировалось при MPR в сагит-
тальной плоскости. Сформиро-
ванный в периоде фиксации по
передней поверхности более вы-
сокий «пик» прослойки опреде-
лялся в виде гиподенсивной зоны,
которая сохранялась в периоде
после снятия аппарата Илизарова.
Плотность ее при измерении на
аксиальных срезах (46,0 HU) и
при MPR (46,5 HU) была одина-
ковой. Гиподенсивная зона хоро-
шо визуализировалась при объ-
емной реформации (рис. 4).

У двух больных отмечалась
перестройка гиподенсивной зо-
ны с формированием кисты
(рис. 5).

В периоде фиксации дистрак-
ционный регенерат был пред-
ставлен трабекулярной костью
с продольно или под углом
30–45° ориентированными кост-
ными трабекулами, от которых
в проксимальном и дистальном
отделах отходили горизонтально
расположенные костные трабе-
кулы. Формирование костно-
мозгового канала начиналось от
проксимального и дистального
концов регенерата по направле-
нию к центру путем резорбции
костных трабекул и минерализа-
ции межтрабекулярных прост-
ранств в области корковой плас-
тинки (рис. 6).

После демонтажа аппарата
и увеличения нагрузки на конеч-
ность постепенно формировался
костно-мозговой канал, где плот-
ность была меньше (136,5 HU),
чем в центральных отделах реге-
нерата, в которых ремоделирова-
ние кости происходило в более
поздние сроки. На аксиальных
срезах, в центре регенерата, были
видны зоны неопределенной
формы, содержащие участки раз-
личной плотности и соответству-
ющие формирующемуся костно-
мозговому каналу. В дальнейшем

процессы ремоделирования за-
вершались формированием кост-
но-мозгового канала и корковой
пластинки, однако продолжитель-
ность органотипической перест-
ройки у больных с субъективно
низким ростом была значительно
больше и занимала 2–3 года.

Обсуждение

Результаты работы показали,
что в периоде дистракции регене-
рат у больных с любой этиологи-
ей укорочения имел четко выра-
женное зональное строение,
при этом визуализировались ко-
стные отделы, представленные

костными трабекулами, ориенти-
рованными вертикально или под
углом 30–45° к продольной оси
голени, и «зона роста» – соедини-
тельнотканная прослойка. Пло-
щадь прослойки («зоны роста»)
регенерата в процентном соот-
ношении в любом периоде дис-
тракции и в начале фиксации
у 80% больных была в пределах
23–33% от общей площади реге-
нерата, а плотность прослойки –
не меньше 88 ± 7 HU в периоде
дистракции. Общая плотность
регенерата в периоде дистракции
составляла 210 ± 85 HU. В перио-
де фиксации дистракционный
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Рис. 5. Рентгенограмма голени в прямой проекции больной К., 50 лет: приоб-
ретенное укорочение конечности, удлинение на 4 см (а) и МСКТ голеней (б):
аксиальная проекция, визуализируется киста по передней поверхности ново-
образованной кости (стрелка)

а б

Рис. 6. МСКТ голеней пациента Р., 28 лет. Удлинение голеней на 6,5 см. 1 мес
после демонтажа аппарата. VRT, навигация. Ремоделирование кости в зоне
дистракционного регенерата (топография зоны навигации представлена
в правом нижнем углу каждого изображения): а – дистальные отделы регене-
рата, видна часть нерезорбированных костных трабекул (стрелка); б – увели-
ченный фрагмент: визуализируются короткие горизонтально расположенные
костные трабекулы в проксимальной части регенерата (стрелка)

а б



регенерат был представлен тра-
бекулярной костью с продольно
или косо ориентированными кост-
ными трабекулами, пересекающи-
ми зону роста, которая в конце
периода фиксации имела мелко-
трабекулярное строение. Плот-
ность прослойки в периоде фик-
сации в регенерате, имеющем
хорошие количественные показа-
тели, была не меньше 66,5 ± 14 HU.
У 20% больных с субъективно
низким ростом площадь соедини-
тельнотканной прослойки в пе-
риоде дистракции и фиксации
превышала 35% от общей площа-
ди регенерата, у 5% пациентов по
передневнутренней поверхности
большеберцовой кости формиро-
вались зоны пониженной плот-
ности с обедненным трабекуляр-
ным рисунком, или вообще не со-
держащие костных трабекул, что
хорошо визуализировалось как
при VRT, так и при использо-
вании программы «Навигация»
(Navg). У пациентов с субъектив-
но низким ростом в возрасте
старше 35 лет период органоти-
пической перестройки продол-
жался 2–3 года.

Заключение

МСКТ, позволяя получать
объективные данные о качестве
дистракционного регенерата и сте-
пени перестройки новообразо-
ванной кости, является методом
выбора для решения тактических
вопросов при выборе режима
удлинения голени у больных
с различной этиологией укоро-
чения, продолжительности фик-
сации, разработке реабилитаци-
онных мероприятий, когда по
данным рентгенографии эти во-
просы решить невозможно.
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