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Проблема восстановительного лечения боль-

ных с последствиями перенесенного гематоген-

ного остеомиелита или тяжелой травмы голени, 

сопровождающейся потерей значительной части 

диафиза большеберцовой кости, несмотря на 

многолетнюю историю изучения, не теряет зна-

чимости и с каждым годом становится все более 

актуальной [1-4]. 

Поэтому продолжающийся хирургами поиск 

наиболее эффективных способов лечения боль-

ных с данной патологией вполне объясним и по-

нятен. Анализ обширной литературы почти за 

вековую историю изучения проблемы использо-

вания малоберцовой кости при замещении де-

фектов большеберцовой показал неослабеваю-

щий интерес исследователей. Об этом свидетель-

ствует описание более 60 различных модифика-

ций операций со времен E. Hahn [5-9]. Многие из 

них утратили клиническое значение и представ-

ляют лишь исторический интерес. Появились 

новые предложения, основанные на оптимизации 

механобиологических условий при помощи ко-

стных аллотрансплантатов и аппаратов для фик-

сации берцовых костей [10-16]. 

В 1933 году G. Girlestone, N. Foley [17] описа-

ли предложенную ими операцию обходного си-

ностозирования в комбинации со свободной ко-

стной пластикой трансплантатами, взятыми из 

малоберцовой кости другой (интактной) голени. 

В нашей стране в 1946 году И.А. Крупко [18] 

была выполнена операция перевода нагрузки на 

малоберцовую кость путем образования синосто-

за в верхнем межберцовом суставе и нижнем 

синдесмозе. 

Об использовании перекрестных трансплан-

татов в 1965 году сообщали Мс Маster P., M. 

Hohl, B. Hills. Суть их предложения заключалась 

в следующем: просверливались отверстия через 

малоберцовую кость и проксимальный отломок 

большеберцовой кости под углом 45  к оси голе-

ни, затем аналогично – через нижний отдел ма-

лоберцовой кости и дистальный отломок боль-

шеберцовой кости. Через отверстия проводились 

костные трансплантаты. После операции была 

необходима фиксация голени гипсовой повязкой 

на 4-5 месяцев, затем ношение тутора до образо-

вания прочных синостозов. 

Перемещение с пластической целью фрагмен-

та малоберцовой кости с параоссальными тканями 

к отломкам большеберцовой предпочтительнее, в 

силу того что он, находясь в лучших условиях 

кровоснабжения, обладает большой жизнеспособ-

ностью и сопротивляемостью к инфекции. Это 

важно в тех случаях, когда местные условия, воз-

никшие в результате травмы, ранения или перене-

сенного остеомиелита, создают неблагоприятный 

фон для приживления трансплантатов. Анатоми-

ческие исследования на трупах или животных 

показали, что при перемещении остеотомирован-

ного фрагмента на любом уровне диафиза мало-

берцовой кости с целью замещения дефекта 

большеберцовой кости иннервация и кровоснаб-

жение его сохранялись в достаточной степени для 

последующего приживления [19-23]. Клинический 

опыт использования малоберцовой кости при ре-

конструкции большеберцовой также свидетельст-

вовали об этом [24, 25]. 

R. Hertel et al. в период с 1989 по 1994 год ис-

пользовали одноименный васкуляризированный 

трансплантат малоберцовой кости у 24 больных с 

сегментарными дефектами большеберцовой кос-

ти. Они сообщали о больных с минимальным 

сроком наблюдения в течение двух лет. Транс-

плантат перемещался в медиальном направлении 

на сосудистой ножке. Полная опороспособность 

достигалась в сроки от 4 до 7 месяцев. Осложне-
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ний было немного, и авторы считают, что ис-

пользование метода межберцового синостозиро-

вания – ценный выбор в реконструкции больше-

берцовой кости [26]. 

В.В. Амосова [27] с целью уточнения условий 

кровоснабжения малоберцовой кости при пере-

мещении ее на мышечной ножке в дефект боль-

шеберцовой провела анатомическое исследова-

ние на 30 трупах. Изучение препаратов показало, 

что лучше кровоснабжается верхняя и средняя 

трети малоберцовой кости, нижняя треть находи-

лась в худших условиях. Исследования контра-

стированных артериальных сосудов после пере-

садки малоберцовой кости в дефект большебер-

цовой показало полную их сохранность в пере-

саженном отрезке малоберцовой кости, а также 

сохранность перемещенного вместе с малоберцо-

вой костью ствола малоберцовой артерии, пи-

тающей как кость, так и окружающие ее мышцы. 

Это позволило заключить, что даже одномомент-

ное перемещение участка малоберцовой кости в 

дефект большеберцовой возможно с сохранением 

кровоснабжения пересаживаемой кости. Однако 

одномоментное перемещение малоберцовой кос-

ти в дефект большеберцовой более рискованно. 

Не всегда обоснованной данную операцию счи-

тают Г.С. Самойлов и А.А. Румянцева [28]. 

В.В. Амосова [27] в своей работе, посвящен-

ной пересадке малоберцовой кости на питающей 

ножке, приводила мнение А.Е. Лапчинского, ко-

торый не рекомендовал использовать малоберцо-

вую кость для замещения дефектов большебер-

цовой. Он считал, что малоберцовая кость не-

прочна и не выдерживает веса тела. Но после-

дующие исследования в решении проблемы 

межберцового синостозирования не подтвержда-

ли опасения хирургов [29-34]. 

В 1981 году вышла экспериментально-

клиническая работа P. D. Chacha, H. Ahmed, I. S. 

Daruwalla [35] по пересадке малоберцовой кости 

к отломкам большеберцовой при лечении боль-

ших дефектов. Авторы привели данные литера-

туры о кровоснабжении малоберцовой кости и 

указывали, что главный источник ее питания – 

питательная артерия, отходящая от малоберцо-

вой артерии. Но большая часть кровоснабжения 

происходит через мышечно-периостальные сосу-

ды и другие коллатерали малоберцовой артерии. 

Это позволяет перемещать фрагменты малобер-

цовой кости величиной более 29 см. С целью 

установления зависимости жизнеспособности 

трансплантата из малоберцовой кости от степени 

кровоснабжения они провели опыты на восьми 

макаках. Были поставлены две серии опытов (по 

четыре животных): свободная одномоментная 

трансплантация и трансплантация на сосудисто-

мышечной ножке. В ходе исследования было 

установлено, что на шестой неделе при несво-

бодной трансплантации в местах контакта костей 

появилось обилие остеоцитов, при свободной 

пластике их не было. Межберцовое сращение 

(синостозирование) было достигнуто к 12 неделе 

в тех случаях, когда трансплантат имел сосуди-

стые связи. И, наоборот, при свободной транс-

плантации сращение не наступило даже по исте-

чении 13 недель. Подобные эксперименты на 

кроликах I. Hertley, M. Silver [22] и P.B. Chach et 

al [35] дали результаты, согласующиеся с данны-

ми В.В. Амосовой [27]. 

Учитывая недостаточность отечественных 

разработок по изучению традиционного метода 

межберцового синостозирования и с целью уста-

новления закономерностей остеорегенерации при 

образовании «обходного» синостозирования за 

счет малоберцовой кости, С.П. Меркулов [36] в 

период с 1958 по 1959 год провел на 64 больных 

клиническое изучение и экспериментальные ис-

следования на 15 собаках. Автор пришел к выво-

ду о необходимости дифференцированного вы-

бора способов внеочагового межберцового сино-

стозирования. Он относит их к резервным опера-

циям для создания переключения нагрузок с по-

врежденной большеберцовой кости на малобер-

цовую и в стадии стабильности отломков, минуя 

дефект и ложный сустав. 

Итальянские хирурги M. Cоmpanacci, S. Zanoli 

в 1966 году опубликовали вариант применения 

двойного синостозирования, использованного при 

лечении несросшихся переломов у 171 больного 

[37]. Вначале производилась резекция тибио-

фибулярного сочленения, а костная стружка 

трансплантировалась в зону несращения. Затем в 

концевых отделах винтами фиксировалась остео-

томированная в двух местах малоберцовая кость к 

отломкам большеберцовой. Накладывалась гипсо-

вая повязка на два-три месяца. Нагрузка на ногу 

разрешалась через несколько дней после опера-

ции. У 61% больных сращение берцовых костей с 

ликвидацией псевдоартроза происходило в сроки 

от 3-5 месяцев. По мнению авторов, данная опера-

ция не показана при больших диастазах между 

отломками большеберцовой кости. 

О применении операции Campanacci-Zanoli у 

четырех больных с несращениями большеберцовой 

кости приводил данные в своей диссертации С.П. 

Меркулов [36]. Он считает, что операцию межбер-

цового синостозирования по Campanacci-Zanoli 

необходимо усовершенствовать с целью обеспече-

ния более устойчивой фиксации отломков выше и 

ниже уровня ложного сустава и дефекта, что дости-

галось, кроме винтов, дополнительным применени-

ем костных аллотрансплантатов. 

С.П. Меркулов [36] считал, что нецелесообраз-

но и даже невозможно применять межберцовое 

синостозирование при остеомиелите отломков 

большеберцовой кости или дефекте малоберцовой 

кости, наличии грубых рубцово-трофических из-

менений и гнойно-воспалительных процессов в 

мягких тканях голени. Кроме этого, при использо-

вании «обходного» межберцового синостозирова-
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ния, он полагал, что невозможно устранить выра-

женные деформации голени, ее укорочение. В 

этом главные недостатки традиционных методов 

межберцового синостозирования и модифициро-

ванной автором методики. 

В 1977 году С.А. Zahirie et al. [38] описали 

опыт мобилизации малоберцовой кости у детей 

при обширном хроническом остеомиелите. С 

хроническим остеомиелитом всего диафиза 

большеберцовой кости 9 детей были пролечены 

медикаментозно и оперативно в 3 этапа. На 1 

этапе производилась резекция диафиза с хирур-

гической обработкой надкостницы. 2-й этап со-

стоял из постоянного промывания периостальной 

оболочки антибиотиками местного и системного 

действия. На 3 этапе малоберцовая кость пере-

мещалась в периостальную оболочку большебер-

цовой кости вместе с мышцами средней трети и 

кровоснабжением. Через 18 месяцев у всех боль-

ных наступила костная консолидация переме-

щенной малоберцовой кости в новую больше-

берцовую кость, и дети могли вести обычную 

повседневную жизнь. Этот метод, по мнению 

авторов, является лучшим способом спасения 

конечности. 

В дальнейшем экспериментальными исследо-

ваниями Г.А. Илизаров и А.П. Барабаш [39] 

обосновали новый предложенный Г.А. Илизаро-

вым способ замещения дефектов большеберцо-

вой кости за счет утолщения малоберцовой. 

Впервые Г.А. Илизаров успешно применил его в 

1976 году у подростка 13 лет с дефектом боль-

шеберцовой кости величиной 25 см, осложнен-

ным свищевой формой остеомиелита. Суть мето-

дики заключалась в продольной остеотомии ма-

лоберцовой кости в пределах дефекта больше-

берцовой и дозированной тракции фрагмента 

спицами в аппарате Илизарова с утолщением 

малоберцовой кости и замещением диастаза на 

большеберцовой. На указанный способ Г.А. Или-

зарову было выдано авторское свидетельство N 

596277 (СССР) за 1978 год [40]. 

В последующем, с целью уточнения характе-

ра регенерации при перемещении остеотомиро-

ванного фрагмента парной кости, был поставлен 

опыт на 19 собаках, в котором замещался дефект 

локтевой кости, составляющий 62-66% ее длины. 

Отмечено, что общий срок замещения обширных 

дефектов значительно сокращается в сравнении с 

замещением аналогичного по величине дефекта 

методом билокального дистракционно-

компрессионного остеосинтеза. В ходе экспери-

мента было установлено быстрое формирование 

регенерата, зависящее от темпа перемещения 

трансплантата на параоссальных тканях [41]. 

Затем, в 1979 году, А.П. Барабашом с соавто-

рами [42] была опубликована работа о результа-

тах эксперимента на собаках, в которой они вы-

полнили три серии опытов по замещению дефек-

та одной кости за счет дозированного перемеще-

ния фрагмента после продольной остеотомии 

парной кости. В первой серии опытов экспери-

ментаторы выявили, что полного замещения де-

фекта кости величиной от 11,5 см до 14 см (62-

66%) с темпом перемещения фрагмента 1 мм в 

день получить не удается из-за быстрого окосте-

нения регенерата. В результате опытов второй 

серии с темпом перемещения фрагмента в дефект 

2 мм в сутки, установлено, что это наиболее оп-

тимальный вариант для течения репаративного 

процесса. Время замещения дефекта кости в этой 

серии значительно сокращалось. 

Анализ экспериментальных данных этой се-

рии опытов в РНЦ «ВТО» показал, что уже на 

третий день после операции формируются остео-

генные балочки в различных участках зоны ос-

теотомии. При дозированной тракции костного 

фрагмента поперек длины балочки приобретали 

направление по вектору силы. К седьмому дню 

перемещения фрагмента в центральной зоне ре-

генерата образовывались костные очажки, окру-

женные остеобластами, преостеобластами и фиб-

робластами. Минерализация регенерата состав-

ляла от 14 до 21%. Аналогичная балочная очаго-

вость наблюдалась на внутренних поверхностях 

кортикальных пластинок. К 11 дню регенерат 

полностью заполнял диастаз в виде сплошного 

поля костного вещества с поперечной ориента-

цией балочек, которые на рентгенограммах про-

слеживались в виде неоднородных тяжистых 

образований. Величина костных компонентов в 

диастазе колебалась от пяти до 11 мм. Оптиче-

ская плотность составляла 30-35%. К 15 дню пе-

риода фиксации мягкотканный компонент реге-

нерата уже не определялся, а его оптическая 

плотность составляла 58%. Через две-три недели 

после снятия аппарата регенерат приобретал губ-

чатое строение, плотность его увеличивалась до 

90-100%. Характерно, что через три-шесть меся-

цев после снятия аппарата под влиянием функ-

циональной нагрузки ориентация трабекул ста-

новилась продольной. Органотипическая пере-

стройка регенерата наступала к 11 месяцу после 

снятия аппарата. 

В третьей серии опытов по изучению направ-

ленной трансформации перемещенного фрагмен-

та для сращивания по типу синостозирования у 

всех животных удалось получить «трансформа-

цию» на 8-10 дни и заместить дефекты. Однако, 

по мнению авторов, для полного представления о 

путях компенсации, восстановлении внутрикост-

ного кровотока и характера репаративного остео-

генеза в зависимости от площади раневой по-

верхности целесообразно проведение дальней-

ших исследований. 

Таким образом, проведенные эксперимен-

тальные исследования свидетельствуют об ак-

тивной репаративной регенерации при дозиро-

ванной несвободной трансплантации малоберцо-

вой кости и возможности управления регенера-
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тивным процессом. Это качественно новый под-

ход в проблеме лечения больных с дефектами 

большеберцовой кости методом одноэтапного 

межберцового синостозирования [43-46]. 

Практическое значение вышеуказанных ис-

следований с применением направленной транс-

формации перемещаемого фрагмента малоберцо-

вой кости заключалось в том, что данную мето-

дику можно использовать при сосулькообразных 

концах отломков большеберцовой кости, когда 

не удается добиться точного и конгруэнтного 

расположения остеотомированного фрагмента 

малоберцовой кости в межотломковом диастазе 

большеберцовой. 

На Всесоюзном симпозиуме по вопросам 

компрессии и дистракции в травматологии и ор-

топедии, проходившем 24-26 ноября 1970 года в 

г. Кургане, Г.А. Илизаров представил новый ва-

риант межберцового синостозирования с исполь-

зованием аппарата автора. Суть метода состояла 

в том, что после косой остеотомии проксималь-

ного и дистального метаэпифизарного отделов 

малоберцовой кости производилась дистракция 

для уравнивания длины голени с последующим 

созданием контакта между концами промежу-

точного фрагмента малоберцовой кости и отлом-

ками большеберцовой для получения межберцо-

вого синостоза [47]. 

В 1982-85 годах в РНЦ «ВТО» был разрабо-

тан ряд новых вариантов межберцового синосто-

зирования на основе чрескостного остеосинтеза 

при дефекте большеберцовой кости, которые 

были признаны изобретениями [48-50]. 

В 1995 году В.Д. Макушин и О.К. Чегуров [51] 

предложили при двухмыщелковой форме строе-

ния дистального отдела бедра (бифуркации) по-

гружение и синостозирование головки малоберцо-

вой кости производить одноэтапно, после предва-

рительной реконструкции мыщелков и удлинения. 

В последующие годы о проксимальном бифурка-

ционном синостозировании малоберцовой кости 

сообщали J.R. Davids, I.C. Meger [52]. 

Однако в литературе до конца 90 годов ХХ 

века имелись лишь единичные публикации оте-

чественных [54-56] и зарубежных авторов [53, 

57], посвященные межберцовому синостозирова-

нию с помощью аппарата Илизарова. 

А.А. Артемьев и Д.В. Арямкин [58] на основе 

личного опыта использования малоберцовой кос-

ти при лечении посттравматических дефектов 

большеберцовой кости с помощью аппарата Или-

зарова считали тибиализацию эффективным ме-

тодом профилактики несращения костей.  

Об эффективности тибиализации малоберцо-

вой кости с помощью аппарата Илизарова при 

замещении дефектов большеберцовой кости у 34 

больных сообщали А.В. Савельев и В.К. Мина-

ченко на конгрессе травматологов-ортопедов в 

1999 году [59]. 

Таким образом, анализ научных публикаций 

свидетельствует, что опыт клинического примене-

ния межберцового синостозирования в отечествен-

ной травматологии и ортопедии позволяет сделать 

определенные выводы об эффективности и диапа-

зоне его использования при различном этиопатоге-

незе дефектов большеберцовой кости. Успешное 

решение ряда теоретических и практических во-

просов межберцового синостозирования на основе 

метода Илизарова делает данный аспект проблемы 

наиболее актуальным и своевременным. Представ-

ляет практический интерес и усовершенствование 

метода межберцового синостозирования с одно-

временным устранением деформаций голени и кон-

трактур смежных суставов [50-62]. 

В 1994 году В.И. Шевцов, В.Д. Макушин, 

К.Э. Пожарищенский опубликовали монографию 

[63], посвященную лечению 79 больных с дефек-

том большеберцовой кости за счет малоберцовой 

на основе новейшей технологии чрескостного 

остеосинтеза с помощью аппарата Илизарова. В 

работе приведены схемы компоновок аппарата и 

описаны приемы тибиализации малоберцовой 

кости в зависимости от анатомо-

функциональных изменений, сопутствующих 

основной патологии. Принципы современных 

операций изложены с позиций биомеханического 

обоснования и особенностей регенеративного 

процесса. Определены показания и противопока-

зания к вариантам тибиализации малоберцовой 

кости, критерии выбора оптимальных методик 

остеосинтеза аппаратом. 

Книга вызвала большой интерес травматоло-

гов-ортопедов. В предисловии заслуженный дея-

тель науки Российской Федерации, профессор, 

руководитель отдела острой травмы ЦИТО им. 

Н.Н. Приорова (Москва) Д.И. Черкес-Заде [3] 

писал: «… заслуживают внимания те рекоменда-

ции, проведение которых поможет хирургу полу-

чать гарантированный результат лечения с пози-

ций косметического и полноценного анатомо-

функционального восстановления голени. Нет 

никакого сомнения в том, что настоящая книга 

окажет значительную помощь хирургу при опе-

ративном лечении дефектов большеберцовой 

кости за счет малоберцовой». 

Базируясь на опыте коллектива РНЦ «ВТО» 

по замещению дефектов большеберцовой кости 

приобретенной этиологии в клинике, О.К. Чегу-

ровым [64] были разработаны модифицирован-

ные варианты реконструкции врожденных руди-

ментов большеберцовой кости с использованием 

малоберцовой кости при продольной эктромелии 

голени. Так, у больных, имеющих короткий ко-

нусовидный рудимент, после предварительного 

низведения малоберцовой кости применялась 

тибиализация малоберцовой кости с образовани-

ем межберцовых синостозов преимущественно 

«встык». Данная методика отличалась от тради-

ционных приемов, включающих резекцию го-

ловки малоберцовой кости. При наличии длинно-
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го цилиндрического или конусовидного руди-

мента положительные результаты получены по-

сле удлинения проксимального рудимента и по-

следующего его синостозирования с малоберцо-

вой костью «встык» или «внахлестку», а дис-

тально – с костями стопы. 

В работах, посвященных оперативному лече-

нию дефектов берцовых костей, в ряде клиниче-

ских наблюдений была отмечена целесообраз-

ность создания отдельных дополнительных меж-

берцовых костных блоков вне дефекта, что не 

являлось первостепенной и основной целью ле-

чения. Создание межберцовых моно- и полибло-

ков было констатировано при анализе отделен-

ных результатов лечения и носило описательный 

характер. Несмотря на наличие большого клини-

ческого опыта реконструкции берцовых костей, в 

литературе мы не встретили дифференцирован-

ных показаний к созданию дополнительных 

межберцовых костных блоков, особенно для уси-

ления механической прочности сращения, отсут-

ствовали биомеханически обоснованные расчеты 

целесообразности их создания, рациональный 

уровень и протяженность синостозирования для 

предупреждения рецидива несращения. Не про-

ведена видовая группировка гетерогенных де-

фектов по этиопатогенетическому принципу. 

Известно, что при синостозировании необхо-

димо усиление массы костной ткани в месте сты-

ка, особенно при склерозированных концах от-

ломков. Создание дополнительных межберцовых 

костных блоков может способствовать более 

раннему анатомо-функциональному восстанов-

лению сегмента. Все это подчеркивает необхо-

димость исследования данного явления и уста-

новления в клинических условиях целесообраз-

ности образования дополнительных моно- и по-

либлоков, выявления резервов сокращения сро-

ков стационарного лечения больных и улучше-

ния статико-динамической функции конечности. 
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