
Гений Ортопедии № 1, 2010 г. 

 116 

© Группа авторов, 2010 

УДК 616.718.4/.6-001.5-007.21-089.227.3 

Комбинированный способ восстановления длины бедра 
и голени при лечении больных с последствиями травм 

и дефектами развития 

В.М. Шаповалов, В.В. Хоминец, С.В. Михайлов, Д.А. Шакун, Б.Я. Капилевич 

A combined technique of femur and leg length recovery 
in treatment of patients with trauma consequences 

and developmental defects 

V.M. Shapovalov, V.V. Khominets, S.V. Mikhailov, D.A. Shakun, B.Ya. Kapilevich 

Государственное образовательное учреждение высшего профессионального образования Военно-медицинская академия 

им. С.М. Кирова, кафедра военной травматологии и ортопедии (заведующий кафедрой  профессор В.М. Шаповалов) 

 

Представлен комбинированный способ восстановления длины бедра и голени у больных с последствиями травм и 

дефектами развития, позволяющий добиться восстановления длины сегмента, сократить сроки внешней фиксации 

и стационарного лечения, получить хороший функциональный результат.  
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The authors demonstrate a combined technique of femur and leg length recovery in patients with trauma consequences and 

developmental defects, which allows to achieve segment length recovery, to reduce the periods of external fixation and 
inpatient treatment, to obtain good functional result.  
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ВВЕДЕНИЕ 

Лечение больных с укорочениями сегментов 

нижней конечности как врожденного, так и по-

сттравматического генеза до настоящего времени 

остается актуальной проблемой ортопедии. Под-

тверждением тому является то обстоятельство, что 

развитие высокоэнергетических видов транспорта 

сопровождается увеличением частоты поврежде-

ний опорно-двигательного аппарата до 52 % [6] и 

соответственно увеличением частоты посттравма-

тических укорочений нижних конечностей (до 7,4-

13,1 %) на почве различных вариантов нарушения 

консолидации отломков костей [5, 9, 12, 14]. 

При лечении больных данной категории 

применяют два способа удлинения конечности: 

одномоментный и дистракционный [2, 8]. Од-

номоментный способ, как правило, применяют 

при сращении отломков костей с угловой де-

формацией, а также при необходимости удли-

нения сегмента на 10 % с целью коррекции ана-

томической длины. Для осуществления второго 

способа используют аппараты внешней фикса-

ции на основе спиц и стержней [4, 7, 10]. 

Многие зарубежные ортопеды для дистрак-

ционного удлинения нижних конечностей ис-

пользуют внутренний фиксатор, который пред-

ставляет собой телескопический штифт, введен-

ный в канал кости с механическим либо элек-

тронно-механическим устройством [1, 11]. Каж-

дый из отмеченных методов имеет достоинства 

и недостатки и предполагает поиск и разработку 

новых технологий лечения данной категории 

больных [3, 13]. 

С 2007 года в клинике военной травматологии 

и ортопедии при лечении больных с врожденными 

и приобретенными (посттравматическими) укоро-

чениями голени и бедра применяем комбиниро-

ванный способ их коррекции. На голени он пред-

полагает предварительное введение интрамедул-

лярного штифта для блокирующего остеосинтеза 

и выполнение проксимального блокирования, 

кортикотомию большеберцовой кости, остеото-

мию малоберцовой кости, фиксацию голени аппа-

ратом из двух колец и микродистракцию. После 

достижения запланированного удлинения осуще-

ствляем дистальное блокирование штифта и сни-

маем аппарат. На бедре интрамедуллярный штифт 

вводим антеградно или ретроградно, осуществля-

ем дистальное или проксимальное блокирование и 

надмыщелковую или подвертельную остеотомию, 

дистракцию осуществляем с помощью спице-

стержневого аппарата. После достижения запла-

нированного удлинения осуществляем дистальное 

или проксимальное блокирование стержня и сни-

маем аппарат. В послеоперационном периоде про-

водим лечебную физкультуру, дозированную на-

грузку на ногу, электромиостимуляцию мышц 

бедра, ежемесячный рентген-контроль перестрой-

ки регенерата. 
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Целью изобретения (приоритетная справка 

№116476 от 2.05.2007 г.) является сокращение 

срока внешней фиксации аппаратом, создание 

стабильных оптимальных условий для пере-

стройки костного регенерата и повышения каче-

ства жизни после удлинения голени и бедра. 

В качестве примера приводим следующие 

клинические наблюдения. 

Больная С., 21 года, поступила в клинику с 

жалобами на укорочение правой голени. Из 

анамнеза известно, что на почве родовой трав-

мы у больной развилась миелопатия на уровне 

эпиконуса с явлениями нижнего дистального 

парапареза, которая сопровождалась недоразви-

тием правой голени и стопы, в частности, де-

фектом 5 пальца, 1-4 пальцев правой стопы на 

уровне головок основных фаланг, укорочением 

правой голени на 2,5 см. 

В связи с врожденной деформацией правой 

стопы ранее был выполнен артродез подтаран-

ного, пяточно-кубовидного суставов. В процес-

се обследования в клинике также выявлены 

комбинированная контрактура правого голено-

стопного сустава и S-образный сколиоз пояс-

ничного отдела позвоночника с вершиной на 

уровне LII позвонка (угол 18 º), (рис. 1). 

Для определения минимально необходимой 

комфортной величины удлинения голени боль-

ной было рекомендовано ношение специальной 

ортопедической обуви (рис. 2). 

После комплексного клинико-инструменталь-

ного обследования в клинике выполнена операция: 

введение интрамедуллярного стержня в правую 

большеберцовую кость, проксимальное блокиро-

вание его, кортикотомия на уровне верхней трети, 

остеотомия малоберцовой кости в нижней трети, 

фиксация большеберцовой кости правой голени 

аппаратом Илизарова в режиме дистракции. Через 

месяц выполнено дистальное блокирование гвоз-

дя, демонтаж аппарата. Больная прошла курс реа-

билитационного лечения. Весь период наблюдения 

ходила с полной нагрузкой на правую ногу. Через 7 

месяцев отмечена полная перестройка костного 

регенерата. Функция правой ноги восстановлена 

полностью.  

Рентгенограммы и функциональные результа-

ты представлены на рисунках 3 и 4. 

 

а б в Рис. 2. Внешний вид ортопедической 
обуви Рис. 1. Внешний вид больной (а); недоразвитие пальцев правой стопы (б), об-

зорная рентгенограмма позвоночника и таза: искривление и перекос таза (в) 

 

а                                                              б                                                                                   в 

Рис. 3. Рентгенограммы костей правой голени после кортикотомии большеберцовой, остеотомии малоберцовой, интрамедулляр-
ного остеосинтеза большеберцовой кости, фиксации костей голени аппаратом Илизарова (а), рентгенограммы голени после за-

вершения удлинения (б), аппарат демонтирован, перестроившийся костный регенерат большеберцовой кости (в) 
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Рис. 4. Полное восстановление функции 

Больной Ц., 19 лет, поступил в клинику по 

поводу посттравматической вальгусной дефор-

мации и укорочения правого бедра, комбиниро-

ванной контрактуры правого тазобедренного 

сустава.  

Из анамнеза известно, что в 14-летнем воз-

расте получил закрытый перелом шейки правой 

бедренной кости со смещением отломков. В 

течение 6 лет лечился в ряде специализирован-

ных стационаров, где были выполнены сле-

дующие оперативные вмешательства: скелетное 

вытяжение за мыщелки правой бедренной кос-

ти, закрытая репозиция, чрескожная фиксация 

отломков спицами, повторная операция  от-

крытая репозиция, фиксация отломков спицами 

Киршнера. Иммобилизация тазобедренной гип-

совой повязкой в течение 4 месяцев. По поводу 

нарастающей деформации была выполнена 

межвертельная остеотомия правой бедренной 

кости, фиксация одноплоскостным стержневым 

аппаратом и иммобилизация тазобедренной 

гипсовой повязкой. При поступлении в клинику 

были выявлены сросшийся перелом правой бед-

ренной кости после межвертельной остеотомии 

с ротационной деформацией и уменьшением 

шеечно-диафизарного угла, комбинированная 

контрактура правого тазобедренного сустава, 

укорочение правой нижней конечности на 4 см. 

Выполнена минимально-инвазивная опера-

ция – кортикотомия правой бедренной кости в 

нижней трети, антеградный интрамедуллярный 

остеосинтез правой бедренной кости гвоздем, 

исправление вальгусной и ротационной дефор-

маций, дистальное блокирование, фиксация 

бедренной кости спице-стержневым аппаратом. 

Раны зажили первичным натяжением, швы сня-

ты на 10-е сутки. Через месяц после восстанов-

ления длины бедренной кости и устранения де-

формаций выполнено проксимальное блокиро-

вание гвоздя двумя винтами методом свободной 

руки и демонтаж аппарата. 

Через 3 дня разрешена полная нагрузка на 

правую ногу. Прошел несколько курсов реаби-

литационного лечения. Через 11 месяцев отме-

чена полная перестройка костного регенерата. 

Длина и функция правой ноги восстановлены.  
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б 

Рис. 5. Внешний вид больного: перекос таза, укорочение правой ноги за счет бедра и ротационная деформация (а); рентге-
нограммы костей таза – сросшийся перелом правой бедренной кости после межвертельной остеотомии с уменьшением ше-

ечно-диафизарного угла (б) 

 

а                                                                                                                  б 

Рис. 6. Внешний вид послеоперационных ран (а), спице-стержневого аппарата внешней фиксации (б) 
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а                                                                                                                 б 

 

в 

Рис. 7. Рентгенограммы правой бедренной кости после операции (а), проксимальное блокирование гвоздя, аппарат демонти-

рован, перестроившийся костный регенерат (б), восстановление длины ноги и функции (в) 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Таким образом, предложенный комбиниро-

ванный способ восстановления длины бедра и 

голени при последствиях травм и дефектах раз-

вития позволяет восстановить длину сегмента, 

добиться консолидации ложного сустава, вос-

становления дефекта кости, сократить сроки 

внешней фиксации аппаратом и стационарного 

лечения, предупредить развитие контрактур 

смежных суставов, разрешить раннюю опорную 

нагрузку и ношение повседневной одежды. 
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