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Резюме. Предлагаемый авторами способ контроля темпа дистракции в очаге костеобразования в сравнении с 
известными технологиями позволяет повысить точность определения темпа дистракции до операции и контроли-
ровать в ходе лечения за счет одновременной оценки совокупности исследуемых показателей поврежденной ниж-
ней конечности в условиях остеомиелита. 
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THE METHOD OF DISTRUCTION RATE CONTROL IN THE FOCUS OF OSTEOGENESIS IN THE REPLACEMENT OF SHIN — 
BONE DEFECTS IN PATIENTS WITH CHRONIC TRAUMATIC OSTEOMYELITIS

S.N. Leonova, A.L. Kameka 
(SCRRS SB RAMS, Irkutsk)

Summary. & e method of control of distraction rate in the focus of osteogenesis, proposed by the authors in comparison 
with known technologies, allows to increase precision of calculation of distraction rate before the operation and to control 
during the treatment by simultaneous evaluation of aggregate of analyzed indices of injured low extremity in conditions of 
osteomyelitis.
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Распространенное остеомиелитическое пораже-
ние костной ткани нередко становится одной из при-
чин возникновения циркулярных дефектов длинных 
костей. Замещение дефектов большеберцовой кости 
голени у больных хроническим травматическим остео-
миелитом методом чрескостного остеосинтеза является 
актуальной проблемой. 

Актуальность связана с тем, что замещение дефектов 
костной ткани в условиях нарушенного кровотока при 
хроническом остеомиелите приводит к формированию 
слабоминерализованного дистракционного регенерата, 
перестройка которого затягивается на годы [1]. Это зна-
чительно удлиняет сроки лечения больных, а также спо-
собствует неполноценному анатомо-функциональному 
восстановлению пораженного сегмента в связи с ран-
ним прекращением дистракции.

Неблагоприятное влияние на скорость и качество 
образующегося в зоне дистракции регенерата оказы-
вает стандартный подход к выбору темпа дистракции. 
Зачастую формально выбирается классический темп — 
1 мм в сутки на протяжении всего периода дистракции 
[8]. Однако известно, что репаративные возможности 
костной ткани у больных различны. 

Не менее важным при лечении больных является 
недостаточная информативность рентгенологического 
метода в оценке формирующегося дистракционного ре-
генерата. В ранние сроки от начала дистракции рентге-
нологически оценить процесс регенерации не представ-
ляется возможным [3, 5]. В более поздние сроки бывает 
сложно выявить тенденции репаративной регенерации 
костной ткани в зоне дистракционного регенерата. 

Исходя из этого, была поставлена цель: разрабо-
тать способ контроля темпа дистракции, позволяющий 
выбрать в более ранние сроки индивидуальный темп 
дистракции, способствующий формированию полно-
ценного регенерата при замещении дефекта большебер-
цовой кости у больных хроническим травматическим 
остеомиелитом. 

Материалы и методы

Нами было обследовано 47 пациентов с распростра-
ненной формой хронического травматического остео-

миелита, у которых проводилось замещение циркуляр-
ных дефектов большеберцовой кости голени методом 
билокального остеосинтеза с формированием дистрак-
ционного регенерата. Большинство пациентов были 
мужчины — 36 человек в возрасте от 20 до 54 лет. Всем 
пациентам в клинике было проведено оперативное ле-
чение: сегментарная резекция большеберцовой кости с 
удалением всех нежизнеспособных тканей или некрсек-
вестрэктомия, фиксация чрескостным аппаратом и кор-
тикотомия с остеоклазией верхней трети большебер-
цовой кости для замещения дефекта и формирования 
дистракционного регенерата. После операции размеры 
циркулярных дефектов большеберцовой кости состав-
ляли в среднем 7 см. На пятые сутки после операции на-
чинали перемещение фрагмента большеберцовой кости 
в зону дефекта темпом 1 мм, 0,75 мм или 0,5 мм в сутки 
усилиями дистракции и компрессии в АВФ (замещение 
дефекта кости по Г.А. Илизарову). 

В процессе замещения дефектов кроме стандартной 
рентгенографии проводили реографические и тепло-
визионные исследования. У больных исследовали рео-
графический индекс, максимальную скорость быстрого 
кровенаполнения на поврежденной голени и темпера-
туру в верхней трети большеберцовой кости в различ-
ные сроки: до начала дистракции и 1 раз в неделю до её 
окончания. Для исследования реографического индекса 
(РИ) и максимальной скорости быстрого кровенапол-
нения (МСБКН) проводили реовазографию повреж-
денной голени при помощи реографа — полианализа-
тора РГПА-6112 «Реан-поли» (г. Таганрог). Больного 
укладывали на кушетку в положении лежа на спине. 
Лентообразные электроды закрепляли вокруг конечно-
сти в проксимальной (верхняя треть голени) и дисталь-
ной (нижняя треть голени) части исследуемой зоны. 
Регистрировали изменения электрического сопротив-
ления сосудов и окружающих их тканей. Записывали 
продольные реовазограммы и анализировали реогра-
фический индекс и максимальную скорость быстрого 
кровенаполнения. Для измерения температуры в верх-
ней трети большеберцовой кости поврежденной голени 
больного располагали перед прибором тепловизором 
ТКВр-ИФП «СВИТ» в положении стоя. Тепловизионное 
исследование осуществляли в реальном масштабе вре-
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мени в затемненном помещении на расстоянии от па-
циента до прибора 3 метра, при постоянной комнатной 
температуре 23°С и стабильной влажности. Измеряли 
температуру тела обследуемого в подмышечной впа-
дине, освобождали от одежды нижнюю половину тела 
и адаптировали пациента к комнатной температуре в 
течение 20 мин. После чего выполняли обзорные тепло-
визионные снимки голеней. Затем обрабатывали полу-
ченные термограммы, расставляя температурные метки 
в точках, соответствующих зоне предполагаемой остео-
томии верхней трети большеберцовой кости или в цен-
тре дистракционного регенерата на пораженной голени 
и определяли модуль температуры (ТТ). 

Для объективной оценки состояния костной тка-
ни в зоне формирования дистракционного регенерата 
или очаге костеобразования была предложена формула 
определения общего индекса (ОИ):

ОИ = РИ х МСБКН х ТТ, где:
ОИ — общий индекс состояния костной ткани в 

очаге костеобразования;
РИ — реографический индекс, показатель объёмно-

го кровотока поврежденной голени;
МСБКН — максимальная скорость быстрого крове-

наполнения, тонус магистральных артерий;
ТТ — модуль температуры, определяемый при по-

мощи тепловизора в очаге костеобразования. 

Результаты и обсуждение

В ходе анализа проведенного лечения 47 больным 
хроническим травматическим остеомиелитом с ис-
пользованием метода дистракционного остеосинтеза 
и выполненных им реографических и тепловизионных 
исследований, было установлено следующее. У 16-ти 
больных при замещении дефекта большеберцовой ко-
сти темпом 1 мм в сутки был получен плотный дис-
тракционный регенерат в оптимальные сроки (опти-
мальные сроки лечения рассчитывали так: на 1 день 
дистракции приходится не более 3 дней фиксации в 
аппарате). На основании исследований регионарно-
го кровотока и МСБКН на поврежденной голени и 
температуры в зоне дистракционного регенерата по 
предложенной формуле был вычислен общий индекс 
состояния костной ткани в очаге костеобразования. 
У всех больных величина общего индекса была боль-
ше 2,0. У 13 больных замещение дефекта большебер-
цовой кости выполнялось замедленным темпом 0,75 
мм в сутки ввиду формирования регенератов низкой 
интенсивности по данным рентгенограмм, общий ин-
декс у больных находился в пределах от 1,0 до 2,0. У 
18 больных использовался темп дистракции 0,5 мм в 
сутки в связи с отсутствием рентгенологической тени 
регенерата в области дистракции, при этом значения 
общего индекса были меньше 1,0.

Благодаря проведенным исследованиям появилась 
возможность до начала лечения устанавливать темп 
дистракции и контролировать его в процессе лечения, 
опираясь на значения общего индекса. Исходя из это-
го был разработан способ контроля темпа дистракции 
в очаге костеобразования, включающий реографиче-
ское исследование регионарного кровотока поврежден-
ной голени с определением реографического индекса 
и максимальной скорости быстрого кровенаполнения 
(МСБКН), выполнение дистанционно термодиагности-
ки в очаге костеобразования при помощи тепловизора 
с определением модуля температуры, затем вычисление 
до начала дистракции, и 1 раз в неделю до её окончания 
общего индекса состояния костной ткани в очаге ко-
стеобразования по формуле: ОИ = РИ х МСБКН х ТТ. 
При значении общего индекса меньше 1,0 темп дистрак-
ции снижают до 0,5 мм в сутки, при значении общего 
индекса от 1,0 до 2,0 темп дистракции снижают до 0,75 
мм в сутки, при значении общего индекса больше 2,0 
дистракцию выполняют темпом 1,0 мм в сутки, т.е. для 
замещения дефекта костной ткани устанавливают ин-

дивидуальный темп, контролируемый на протяжении 
всего периода дистракции 1 раз в неделю.

При разработке способа контроля темпа дистракции 
мы опирались на следующие данные.

Выполнение дистанционной термодиагностики в 
очаге костеобразования при помощи тепловизора и 
определение модуля температуры в сочетании с иссле-
дованиями кровотока необходимо для объективной, 
щадящей для пациента, комплексной оценки актив-
ности формирования дистракционного регенерата. 
Тепловидение — дистанционный метод термодиагно-
стики различных заболеваний, основанный на принци-
пе улавливания инфракрасных (ИК) лучей, излучаемых 
человеческим телом. Тепловидение позволяет получить 
важную информацию по обменным и воспалительным 
процессам [6], нарушению кровоснабжения конечно-
сти [9, 10]. Увеличение или уменьшение интенсивности 
инфракрасного излучения в очаге костеобразования (в 
зоне предполагаемой остеотомии большеберцовой ко-
сти или дистракционного регенерата) связано с изме-
нением кровоснабжения и активности метаболических 
процессов, от которых зависит течение регенерации 
при дистракционном остеосинтезе и формирование 
дистракционного регенерата.

Вычисление с интервалом 1 раз в неделю и до окон-
чания периода дистракции общего индекса состояния 
костной ткани в очаге костеобразования по формуле: 

ОИ = РИ х МСБКН х ТТ, позволяет повысить точ-
ность определения течения костеобразования на по-
врежденной голени. Реографические исследования убе-
дительно показывают, что при травмах длинных костей 
и, особенно, в условиях хронического воспалительно-
го процесса, нарушается регионарная гемодинамика. 
Состояние кровоснабжения пораженной конечности 
является важным фактором, влияющим на течение 
репаративной регенерации при замещении дефектов 
длинных костей. Достаточно информативным показа-
телем кровотока всего объема определенного сегмента 
конечности из всех показателей реовазографии являет-
ся реографический индекс [4]. Особенно важную роль 
при дистракционном остеосинтезе играет артериаль-
ный кровоток. Замещение дефектов костей голени у 
больных сопровождается ускорением артериального 
кровотока в конечности, расширением магистральных 
сосудов [2]. Информацию об изменении артериального 
кровотока в поврежденном сегменте конечности, про-
исходящем в ответ на перелом, оперативный остеосин-
тез и дистракцию, позволяет получить исследование 
максимальной скорости быстрого кровенаполнения. 
Определяемый при помощи тепловизора модуль тем-
пературы отражает микроциркуляторные изменения в 
очаге костеобразования (в формирующемся дистрак-
ционном регенерате). Именно совокупность показате-
лей термодиагностики и реографии на поврежденной 
голени в условиях остеомиелита позволяет более точно 
контролировать процесс формирования дистракцион-
ного регенерата.

Контроль за темпом дистракции, когда по значению 
общего индекса меньше 1,0 темп дистракции снижают 
до 0,5 мм в сутки, при значении общего индекса от 1,0 
до 2,0 темп дистракции снижают до 0,75 мм в сутки, при 
значении общего индекса больше 2,0 дистракцию вы-
полняют темпом 1,0 мм в сутки, до начала воздействия 
на костную ткань обеспечивает создание оптимальных 
условий для формирования полноценного дистракци-
онного регенерата при чрескостном остеосинтезе голе-
ни в условиях остеомиелита. Проведение дистракции в 
медленном темпе (0,5-0,75 мм) способствует тому, что 
ростковые зоны слабоминерализованной костной тка-
ни успевают обеспечить продольный рост первичных 
остеонов по вектору дистракции со стороны прокси-
мального и дистального костных отломков навстре-
чу друг другу [7]. Минерализация вершин первичных 
остеонов не нарушается, формируется полноценная 
костная ткань.



121

Сибирский медицинский журнал, 2011, № 2

Для пояснения предлагаемого способа приводим 
клинический пример.

Больной Д., 1986 года рождения (И.б № 62735), го-
спитализирован в клинику НЦРВХ СО РАМН 28.04.2008 
года. Диагноз: дефект-диастаз нижней трети больше-
берцовой кости левой голени. Хронический травмати-
ческий остеомиелит нижней трети левой большебер-
цовой кости. Травма в августе 2002 года. В результате 
ДТП получил открытый перелом костей левой голени, 
неоднократно оперировался, развился хронический 
остеомиелит.

До операции 30.04.2008 года больному выполнена 
рентгенограмма левой голени (рис. 1) и проведено ис-
следование показателя реографического индекса, мак-
симальной скорости быстрого кровенаполнения левой 
голени на реографе и температуры в верхней трети 
большеберцовой кости поврежденной голени на тепло-
визоре. Выявили следующие данные:

• РИ левой голени — 0,125 Ом;
 МСБКН левой голени — 1,42 Ом/с 
• ТТ верхней трети левой голени — 26,76 º (рис. 2) 
Вычислили по формуле величину общего индекса:
 ОИ = РИ х МСБКН х ТТ = 0.125 х 1,42 х 26,76 = 

4,7499
Так как дооперационное значение общего индекса 

было > 2,0, предполагаемый темп дистракции составил 
1 мм в сутки.

07.05.2008 года с целью купирования остеомиели-
тического процесса и замещения дефекта большебер-
цовой кости выполнена операция: чрескостный остео-
синтез (ЧО) голень-стопа слева. Сегментарная резекция 
концов отломков нижней трети левой большеберцовой 
кости, кортикотомия с остеоклазией верхней трети ле-
вой большеберцовой кости. После операции дефект 
большеберцовой кости составил 50 мм.

12.05.2008 года начали низведение фрагмента прок-
симального отломка левой большеберцовой кости во 
времени. Темп дистракции 1 мм в сутки дискретно (по 
0,25 мм 4 раза в сутки).

Проведенное в начале дистракции 20.05.2008 года 
контрольное реографическое и тепловизионное иссле-
дование позволило выявить следующие данные:

• РИ левой голени — 0,083 Ом;
 МСБКН левой голени — 0,69 Ом/с 
• ТТ верхней трети левой голени — 32,11 º (рис. 3) 
ОИ = РИ х МСБКН х ТТ = 0,083 х 0,69 х 32,11 = 

1,838
Величина общего индекса оказалась в пределах от 1 

до 2, поэтому замещение дефекта большеберцовой ко-
сти продолжили темпом 0,75 мм в сутки дискретно.

Очередное контрольное реографическое и теплови-
зионное исследование 04.06.2008 года в процессе дис-
тракции показало, что:

• РИ левой голени — 0.058 Ом;
 МСБКН левой голени — 0,46 Ом/с
• ТТ верхней трети левой голени — 30,96 º (рис. 4) 
ОИ = РИ х МСБКН х ТТ = 0.058 х 0,46 х 30,96 = 0,826
Значение общего индекса было < 1,0. Исходя из это-

го, уменьшили темп дистракции до 0,5 мм в сутки и про-
должили замещение дефекта большеберцовой кости. 

Весь оставшийся период дистракции значения об-
щего индекса оставались меньше 1,0, поэтому темп дис-
тракции больше не изменялся. 

16.08.2008 года закончили замещение дефекта боль-
шеберцовой кости. Срок дистракции составил 85 дней, 
выращен дистракционный регенерат 50 мм (рис. 5). 
Дальнейшее клинико-рентгенологическое исследова-
ние регенерата подтвердило благоприятное течение ре-
генерации и формирование плотного дистракционного 
регенерата. Срок фиксации в АВФ составил 127 дней, 
АВФ демонтирован (рис. 6). 

Таким образом, предлагаемый способ контроля тем-
па дистракции в очаге костеобразования в сравнении 
с известными технологиями позволяет повысить точ-
ность определения темпа дистракции до операции и 
контролировать в ходе лечения за счет одновременной 
оценки совокупности исследуемых показателей повреж-
денной нижней конечности в условиях остеомиелита. 
Темп дистракции устанавливается более объективно 
и строго индивидуально на любом этапе лечения, сво-
евременно изменяется, что обеспечивает в результате 
получение полноценной костной ткани в зоне костео-
бразования в более ранний срок, социально реабилити-
ровав больного.
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