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Приводятся данные отечественной и зарубежной литературы о возможности применения органосберегающих 

операций с применением аппарата Илизарова. Показаны преимущества метода чрескостного остеосинтеза в 
лечении сложных дефектов берцовых костей. 
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leg bones are demonstrated.  

Keywords:  

 

В настоящее время из множества сущест-

вующих методов лечения больных с дефектами 

большеберцовой кости в нашей стране и за ру-

бежом распространение и развитие получил 

метод чрескостного остеосинтеза по Илизарову.  

На основе установленных общебиологических 

закономерностей в Российском научном центре 

«ВТО» имени академика Г.А. Илизарова ученые 

стали разрабатывать новые технологические ме-

тоды лечения дефектов костей скелета. Появилась 

возможность управлять репаративными процесса-

ми в тканях и на этой основе создавать новые 

приемы их малоинвазивной реконструкции, в том 

числе модифицировать классические способы 

межберцового синостозирования.  

Практическое значение вышеуказанных ис-

следований с применением направленной 

трансформации перемещаемого фрагмента ма-

лоберцовой кости заключалось в том, что дан-

ную методику можно использовать при сосуль-

кообразных концах отломков большеберцовой 

кости, когда не удается добиться точного и цен-

трируемого расположения остеотомированного 

фрагмента малоберцовой кости в межотломко-

вом диастазе большеберцовой кости.  

В 1970 году Г.А. Илизаров представил вари-

ант межберцового синостозирования с исполь-

зованием аппарата автора. Технология метода 

заключалась в том, что после косой остеотомии 

проксимального и дистального метаэпифизар-

ного отделов малоберцовой кости производи-

лась дистракция для уравнивания длины голени 

с последующим созданием контакта между кон-

цами промежуточного фрагмента малоберцовой 

кости и отломками большеберцовой для полу-

чения межберцового синостоза [1]. 
В 1972 году Г.А. Илизаровым и В.И. Ледяе-

вым [2] был предложен способ утолщения кости 

в более короткие сроки без применения допол-

нительного костно-пластического материала.  

Данный способ в последующем был положен 

в основу многочисленных вариантов транспози-

ции костных отщепов для образования моно- и 

полиблоков при межберцовом синостозировании.  

В 1976 году Г.А. Илизаровым была предложе-

на оригинальная методика замещения дефекта 

большеберцовой кости фрагментом малоберцовой 

после ее продольного расщепления в пределах 

межотломкового диастаза и дозированной попе-

речной тракции фрагмента аппаратом в дефект 

большеберцовой кости с ее утолщением и после-

дующей компрессией аппаратом. Впервые автор 

успешно применил методику у подростка 13 лет с 

дефектом большеберцовой кости 25 см, ослож-
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ненного свищевой формой остеомиелита [3].  

В дальнейшие 1977-1979 годы группой уче-

ных Центра (Г.А. Илизаров, А.П. Барабаш, 

Н.В. Петровская) были проведены эксперимен-

тальные исследования, которые обосновали но-

вый, предложенный Г.А. Илизаровым, способ 

замещения дефектов большеберцовой кости за 

счет утолщения малоберцовой. В ходе экспери-

мента было установлено быстрое формирование 

регенерата, зависящее от темпа перемещения 

трансплантата на параоссальных тканях [4]. 

В 1979 году А.П. Барабашом с соавторами 

была опубликована работа о результатах экспе-

римента на собаках, в которой они выполнили 

три серии опытов по замещению дефекта одной 

кости за счет дозированного перемещения 

фрагмента после продольной остеотомии пар-

ной кости [5].  

Проведенные экспериментальные исследо-

вания свидетельствовали об активной репара-

тивной регенерации при дозированной несво-

бодной трансплантации малоберцовой кости и 

возможности управления регенеративным про-

цессом. Это качественно новый подход к про-

блеме лечения больных с дефектами больше-

берцовой кости методом одноэтапного межбер-

цового синостозирования. 

Об успешном применении в клинике отдель-

ных методик межберцового синостозирования по 

Илизарову у больных с дефектами большеберцо-

вой кости как не осложненных, так и осложнен-

ных остеомиелитом, при наличии обширных 

мягкотканных рубцов и деформации голени со-

общали на заседаниях областного Курганского 

научного общества травматологов-ортопедов 

(А.Г. Каплунов, В.И. Васильев [6]; В.Д. Макушин 

с соавторами [7]).  

В 1983 году Г.А. Илизаров и В.Д. Макушин 

получили авторское свидетельство на способ 

замещения субтотального дефекта большебер-

цовой путем закрытого перемещения и соеди-

нения верхнего конца малоберцовой кости с 

концом проксимального отломка большеберцо-

вой. По сути предложение авторов было моди-

фицированной операцией E. Hahn, которую 

многие годы критиковали за недостатки отече-

ственные и зарубежные исследователи [8]. 

Достоинством предложенной методики было 

то, что при низведении малоберцовой кости ап-

паратом одновременно разворачивали ее до 

нормокоррекции с последующей коррекцией по 

ширине до торцевого контакта ее головки с 

концом проксимального отломка большеберцо-

вой кости, а затем осуществляли компрессию 

(закрыто) и фиксацию аппаратом костей до 

сращения.  

Преимуществом способа было и то, что рез-

ко снижалась травматичность операции за счет 

постепенного перемещения малоберцовой кости 

с возмещением дефекта, не прибегая к ее обна-

жению и рассечению. Кроме этого, в результате 

ее сращения с отломком в торец уменьшалось 

расстояние между центрами тяжести сечения 

костей, поэтому изгибающий момент, дейст-

вующий на нее, также уменьшался. Создание 

правильной биомеханической оси голени обес-

печивало равномерную нагрузку на суставные 

поверхности коленного сустава, что уменьшало 

вероятность развития дегенеративно-

дистрофических процессов в суставном хряще 

биэпифизов от перенапряжения отдельных его 

участков при функции конечности. 

Принцип постепенного перемещения малобер-

цовой кости позволял не прибегать к дополни-

тельной предварительной кожной пластике в зоне 

рубцов кожи. Использовались огромные пласти-

ческие ее резервы. В процессе лечения значитель-

но улучшалось психоэмоциональное состояние 

больного, так как предлагаемый способ был менее 

травматичным, чем другие известные способы, 

легко выполнимым и эффективным. 

Для лечения субтотальных дефектов больше-

берцовой кости, сопровождающихся контракту-

рой коленного сустава в 1984 году Г.А. Илизаро-

вым и В.Д. Макушиным был разработан способ, в 

котором с целью улучшения функции конечности 

после остеотомии отломка большеберцовой и 

двойной остеотомии малоберцовой кости осуще-

ствляли одновременно дозированную тракцию 

фрагмента малоберцовой кости перпендикулярно 

оси голени и остеотомированного отломка боль-

шеберцовой кости вдоль осевой линии в направ-

лении дефекта. При этом отломок большеберцо-

вой кости перемещали закрыто синхронно с низ-

ведением головки малоберцовой кости и ротиро-

вали дистальный отдел голени до нормокоррек-

ции. После транспозиций фрагментов с помощью 

аппарата Илизарова осуществляли их контакт до 

сращения, то есть межберцового синостоза [9]. В 

результате применения способа замещения дефек-

та большеберцовой кости, сопровождающегося 

контрактурой у пациентов, одноэтапно устраняли 

сгибательные контрактуры коленного сустава, 

восстанавливали длину и опороспособность ноги. 

Преимуществом данной операции является 

то, что приемы транспозиции фрагментов берцо-

вых костей осуществляли дозированно и посте-

пенно. Устранялся риск получения нейропатии и 

парезов малоберцового нерва, описанных в лите-

ратуре при подобных операциях (Н.М. Мамзина 

[11, 12]; М.В. Волков, Л.А. Ворохобов [13]; 

Г.С. Самойлов, А.А. Румянцева [14]; M. Simons, 

L. Cilvello [15]). При данном способе лечения 

отсутствует риск развития осложнений, которые 

наблюдаются при трансплантации малоберцовой 

кости на сосудистой ножке с использованием 

микрососудистой техники. 

Учитывая данные недостатки традиционных 

методик обходного синостозирования и распо-

лагая опытом транспозиции фрагментов мало-
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берцовой кости аппаратом Илизарова, в 1984 

году Г.А. Илизаров и В.Д. Макушин разработа-

ли новый способ создания обходного межбер-

цового синостоза путем соединения берцовых 

костей костным трансплантатом (монолокально 

или полилокально) в виде отщепа до четырех 

сантиметров от малоберцовой кости частично 

дозировано перемещенным к отломкам больше-

берцовой кости с фиксацией до образования 

межберцового синостоза аппаратом. Локальные 

«моно и полиблоки» образованных синостозов 

являлись активными стимуляторами мозолеоб-

разования и позволяли добиться сращения в 

100 % случаев их применения [10]. 

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

К.Э. Пожарищенский [16] опубликовали моно-

графию, посвященную лечению 79 больных с 

приобретенными дефектами большеберцовой 

кости за счет малоберцовой на основе новейшей 

технологии чрескостного остеосинтеза с помо-

щью аппарата Илизарова. В работе приведены 

схемы компоновок аппарата и описаны приемы 

варианта тибиализации малоберцовой кости в 

зависимости от анатомо-функциональных изме-

нений, сопутствующих основной патологии. 

Заслуживали внимания те рекомендации, про-

ведение которых помогало хирургу получать 

гарантированный результат лечения с позиций 

органосберегающего лечения. 

В последующие годы учеными Центра 

«ВТО» описывались разнообразные приемы 

использования фрагментов малоберцовой кости 

с помощью аппарата Илизарова при тяжелых 

формах приобретенных диафизарных дефектов 

большеберцовой кости (В.И. Шевцов с соавт. 

[17]; Л.М. Куфтырев с соавт. [18]; В.Д. Маку-

шин с соавт. [19]).  

В 1996 году В.И. Шевцов с соавт. описали 

приемы комбинированного полифрагментарно-

го синостозирования, когда наряду с удлинени-

ем отломков большеберцовой кости замещался 

тибиальный диафизарный дефект [17]. 

В 1999 году В.И. Шевцов с соавт. предложи-

ли новый способ замещения дефекта больше-

берцовой кости при рубцово-измененных мяг-

ких тканях, когда отщеп малоберцовой кости 

перемещают по дугообразной траектории до 

упора в рубцовые ткани. Данный прием позво-

лял сформировать устойчивый к статико-

динамической нагрузке костный остов, снижая 

травматичность лечения [20]. 

В 2004 году А.Ю. Чевардин и Д.Ю. Борзунов 

опубликовали материалы по берцовому сино-

стозированию при лечении посттравматичесих 

псевдоартрозов, сопровождающихся деформа-

цией голени [21].  

На основании анализа исследований авторы 

пришли к выводу, что создание локального 

межберцового синостоза обеспечивает сокра-

щение сроков стационарного лечения, позволяет 

производить демонтаж аппарата до достижения 

полной костной перестройки клиновидного ди-

стракционного регенерата. Образование костно-

го блока на высоте межотломкового клиновид-

ного регенерата, величиной суммарно равной 

диаметру большеберцовой кости, позволяет на-

чать функциональную нагрузку раньше обще-

принятых сроков реабилитации больных. 

С начала 80-х годов прошлого столетия оте-

чественные ортопеды (Л.Ф. Каримова [22]; В.Д. 

Макушин, О.К. Чегуров [23]; В.И. Шевцов с 

соавт. [24]) интенсивно разрабатывали методики 

реконструкции конечности у детей с пороками 

развития большеберцовой кости с применением 

аппарата Илизарова, в основе которых было 

использование малоберцовой кости. Закрытое 

низведение вывихнутой малоберцовой кости, 

устранение порочных положений голени и сто-

пы без применения кожной пластики давало 

возможность в перспективе подготовить голень 

к рациональному ортезированию, а в отдельных 

случаях провести полную коррекцию анатоми-

ческого укорочения с восстановлением опорно-

сти и функции. В РНЦ «ВТО» также велись ин-

тенсивные поиски методик реконструкции го-

лени у больных с продольной эктромелией 

большеберцовой кости [25] и разрабатывались 

устройства для этой цели [26]. 

В 1995 году В.Д. Макушин и О.К. Чегуров 

предложили при двухмыщелковой форме строе-

ния дистального отдела бедра (бифуркации) 

погружение и синостозирование головки мало-

берцовой кости производить одноэтапно, после 

предварительной реконструкции мыщелков и 

удлинения. 

Авторами установлено, что стабилизация ма-

лоберцовой кости относительно мыщелков бед-

ренной у больных с отсутствием большеберцо-

вой кости должна производиться: 

− при сохранении ростковых зон − образова-

нием бедренно-малоберцового синдесмоза или 

синхондроза; 

− после замыкания ростковых зон − образова-

нием бедренно-малоберцового синостоза. 

Об аналогичных технологических приемах – 

о проксимальном бифуркационном синостозиро-

вании малоберцовой кости – в 1998 году сообща-

ли J.R. Davids, L.C. Meyer [27]. 

О.К. Чегуровым в 1996 году были разрабо-

таны модифицированные варианты реконструк-

ции врожденных рудиментов большеберцовой 

кости с использованием малоберцовой кости 

при продольной эктромелии голени [28].  

В дальнейшем В.И. Шевцовым, В.Д. Макуши-

ным и О.К. Чегуровым были опубликованы ре-

зультаты технологического решения проблемы 

эктромелии большеберцовой кости у 49 детей [24].  

Оригинальные разработки учеников школы 

Г.А. Илизарова по методикам межберцового 

синостозирования в настоящее время признаны 
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в 10 вариантах изобретениями, выданы патенты 

РФ. Следует подчеркнуть, что методики возме-

щения больших дефектов большеберцовой кос-

ти перемещением малоберцовой с использова-

нием аппарата Илизарова впервые начали раз-

рабатываться в Курганском НИИЭКОТ, а уже 

затем распространялись с некоторыми модифи-

кациями другими авторами.  

Об опыте костнопластического замещения 

дефектов большеберцовой кости по Илизарову 

за счет малоберцовой с использованием различ-

ных вариантов синостозирования имелись со-

общения ряда авторов в России и в зарубежье.  

Так, Л.К. Закревский и Ю.В. Курочкин трем 

больным детям с обширными дефектами боль-

шеберцовой кости после гематогенного остео-

миелита применили дистракционный аппарат 

Илизарова с целью удлинения голени после вы-

полнения двойной остеотомии малоберцовой 

кости. Синостоз берцовых костей осуществляли 

открытым путем с иссечением фиброзно-

хрящевого тяжа на месте дефекта. Фиксацию 

концов малоберцовой кости с концами больше-

берцовой достигали посредством металлических 

винтов или проволоки [29].  

О.Ш. Буачидзе с соавторами у двух больных 

успешно применили аппарат Илизарова для фик-

сации перемещенного фрагмента малоберцовой 

кости с отломками большеберцовой, что при соз-

дании межберцового синостоза «позволило рас-

крыть новые возможности аппарата» [30]. 

А.Н. Горячев с соавторами использовали 

транспозицию малоберцовой кости по Илизарову 

в шести случаях. Причем у двух больных – с по-

следующим созданием полисиностоза путем до-

полнительного открытого вмешательства на боко-

вой поверхности большеберцовой кости. У одного 

больного перемещенный фрагмент малоберцовой 

кости сопоставили непосредственно конец в конец 

с проксимальным и дистальным отделами боль-

шеберцовой кости. Остальным трем больным де-

фект большеберцовой кости замещен поперечным 

перемещением малоберцовой кости после ее ос-

теотомии. У всех больных получены положитель-

ные результаты лечения [31]. 

К.С. Терновой с соавторами при дефектах 

большеберцовой кости с укорочением голени 

свыше 10-11 см и выраженной варусной или 

вальгусной ее деформацией производили несво-

бодную пересадку малоберцовой кости с при-

менением компрессионно-дистракционного ап-

парата Илизарова. Однако в работе не описыва-

ли тактико-технические принципы образования 

межберцовых синостозов [32]. 

Об эффективном использовании малоберцо-

вой кости при замещении дефектов большебер-

цовой кости с помощью аппарата Илизарова у 

34 больных сообщали А.В. Савельев и В.К. Ми-

наченко на конгрессе травматологов-ортопедов 

в 1999 году [33]. 

А.А. Артемьев и Д.В. Арямкин на основе 

личного опыта использования малоберцовой 

кости при лечении посттравматических дефек-

тов большеберцовой кости с помощью аппарата 

Илизарова считали тибиализацию эффективным 

методом профилактики несращения костей [34]. 

О целесообразности использования аппарата 

Илизарова при тибиализации малоберцовой 

кости сообщали и иностранные авторы 

(J. Evrard [35]; A.S. Date et al. [36]; H.S. Kim et 

al. [37]; D. Goren et al. [38]).  

В 1998 году H.R. Song et al. провели обзор 27 

случаев лечения дефектов голени с использовани-

ем перемещения малоберцовой кости по методу 

Илизарова. Причинами костных дефектов были 

открытые переломы в 14 случаях и инфицирован-

ные несращения в 13 случаях. Средняя величина 

дефектов составляла 8,3 см (3-20 см). Произведено 

21 низведение большеберцовой кости на одном 

уровне, три двухуровневых перемещения больше-

берцовой кости, одно одноуровневое низведение 

большеберцовой кости с перемещением малобер-

цовой кости, и два перемещения малоберцовой 

кости. В местах стыковки фрагментов в 25 случаях 

выполнялась костная пластика. В 11 из 25 случаев 

была произведена открытая пластика губчатой 

кости по типу Papineau. Укорочение для сопостав-

ления фрагментов было выполнено в 10 случаях. 

Костная консолидация была достигнута во всех 

случаях. Средняя продолжительность внешней 

фиксации составила 8 месяцев, а среднее время 

костной консолидации – 7,1 месяца. Костная пла-

стика на стыке фрагментов рекомендуется с целью 

сокращения продолжительности лечения и пре-

дотвращения повторных переломов и несраще-

ний [39]. 

Перемещение одноименной васкуляризован-

ной малоберцовой кости в обширный дефект 

большеберцовой кости производили R.M. Atkins 

et al. [40]. Одноименная и контралатеральная 

малоберцовая кость использовались как васку-

ляризованный костный трансплантат для заме-

щения дефекта большеберцовой кости метода-

ми, включающими специализированные микро-

васкулярные методики для сохранения или вос-

становления кровоснабжения. Метод тибиали-

зации малоберцовой кости авторы осуществля-

ли, используя аппарат Илизарова. 

В дальнейшем об успешном опыте использо-

вания аппарата Илизарова при реконструкции 

дефектов большеберцовой кости у больных 

врожденным пороком развития сообщали 

М. Javid et al. [41]. 

В 2006 году М.А. Catagni с соавторами [42] 

описали преимущества тибиализации малобер-

цовой кости, примененной у 7 пациентов с об-

ширными дефектами большеберцовой кости по 

методике Илизарова. Они считают, что образова-

ние обширного сегментарного дефекта по причи-

не травмы, опухоли или инфекции представляет 
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большую и сложную хирургическую проблему, 

особенно в том случае, когда она связана со зна-

чительным повреждением кожи и мягких тканей. 

В прошлом в таких случаях ампутация была 

единственным решением, однако в настоящее 

время на конечностях можно проводить сохран-

ные операции, к которым относится перемеще-

ние противоположной или ипсилатеральной 

микроваскуляризированной малоберцовой кости. 

Однако эти методы не лишены риска и недостат-

ков. Авторы лечили пациентов с обширной поте-

рей костного вещества большеберцовой кости, 

путем постепенного медиального перемещения 

ипсилатеральной малоберцовой кости с приме-

нением аппарата Илизарова и спиц с упорной 

площадкой после проведения проксимальной и 

дистальной остеотомий малоберцовой кости. 

Преимущество метода, по мнению авторов, за-

ключается в том, что не проводится операция на 

противоположной конечности и обеспечивается 

возможность ранней функциональной нагрузки 

благодаря стабильности аппарата. У всех пациен-

тов в последующем отмечали гипертрофию пе-

ремещаемой малоберцовой кости, сопутствую-

щую полной опороспособности и удовлетвори-

тельной подвижности сустава. Все пациенты бы-

ли удовлетворены результатами, ни один из них 

не считал, что ампутация в этом случае была бы 

лучше. Минимальный период медицинского кон-

троля – 5 лет. Авторы считают, что наложение 

аппарата Илизарова с целью постепенного пере-

мещения малоберцовой кости с той же стороны 

является целесообразной альтернативой сохране-

ния конечности у пациентов с обширной потерей 

костного вещества большеберцовой кости.  

Известно, что при межберцовом синостозиро-

вании необходимо усиление массы костной ткани 

в месте стыка, особенно при склерозированных 

концах отломков. Создание дополнительных меж-

берцовых костных блоков может способствовать 

более раннему анатомо-функциональному восста-

новлению сегмента. Все это подчеркивало необ-

ходимость исследования данного явления и уста-

новления в клинических условиях целесообразно-

сти образования дополнительных моно- и поли-

блоков, выявления резервов сокращения сроков 

стационарного лечения больных и улучшения ста-

тико-динамической функции конечности.  

С этой целью в течение 2002-2005 годов бы-

ли проведены исследования в клинике ФГУ 

«РНЦ «ВТО» им. акад. Г.А. Илизарова Росмед-

технологий» по обоснованию методик моно- и 

полисиностозирования раздельно и в комбина-

ции с реконструкцией отломков большеберцо-

вой кости. На основе анализа клинического ма-

териала установлена высокая эффективность 

создания моно- и полиблоков для повышения 

надежности опорности конечности. В процессе 

выполнения исследований был разработан ряд 

новых технологических решений по лечению, 

на что получены патенты РФ [43, 44, 45]. 

В процессе работы над проблемой образова-

ния полифрагментарного синостозирования в 

2004 году А.Ю. Чевардиным и Д.Ю. Алатовым 

был сконструирован и запатентован специаль-

ный аппарат для лечения ложных суставов 

большеберцовой кости [46]. 
Таким образом, анализ научных публикаций в 

России и за рубежом свидетельствует, что опыт 

клинического применения межберцового сино-

стозирования позволяет сделать определенные 

выводы об эффективности его использования при 

различном этиопатогенезе дефектов большебер-

цовой кости. Успешное решение ряда теоретиче-

ских и практических вопросов межберцового 

синостозирования на основе метода чрескостного 

остеосинтеза делает данный аспект проблемы 

наиболее актуальным и своевременным, особен-

но в плане органосберегающих операций по ме-

тодикам РНЦ «ВТО».  
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