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Вв е д е н и е .  Этиопатогенез врожденно-
го ложно го сустава костей голени (ВЛСКГ) 
до настоящего времени остается недоста-
точно ясным. Идиопатический характер 
процесса определяет отсутствие единых подходов 
и протоколов к лечению, разнообразный арсе-
нал применяемых технологий остеосинтеза, 
неудовлетворенность результатами реабилитации. 
Заболевание встречается относительно редко, по 
данным литературы, один случай на 140 000–
190 000 родившихся [15, 17]. По данным D. Paley 
[22], 50% случаев ассоциировано с нейрофиб-
роматозом I типа, 10% — с остеофиброзной 
дисплазией Кампанацци и 40% — остаются идио-
патическими. Другие авторы также выделяют 
нейрофиброматоз I типа, как основную при-
чину развития дефекта берцовых костей [3, 7]. 
Проведенные гистологические исследования пока-
зали, что основным изменением в пораженном 
участке кости является разрастание высокодиф-
ференцированной фиброматозной ткани [12]. 
Заболевание характеризуется устойчивостью 
к лечению и склонностью к рецидивированию 
до наступления зрелости скелета. Существуют 
множество классификаций ВЛСКГ, но ни одна 
не предлагает дифференцированного подхода к 
хирургическому лечению [4, 13]. Для лечения дан-
ной категории больных предлагаются множество 
методов как хирургического, так и консервативно-
го лечения. Применяют стимуляцию переменным 
электрическим током, физиотерапевтические 
процедуры, инъекции золидроновой кислоты 
[18], препараты кальция. Различные авторы пред-

лагают включать в протокол хирургическо го 
лечения резекцию зо ны лож ного сустава и пато-
логически измененной надкостницы [14, 15, 24], 
аутотрансплантацию кости с применением микро-
хирургических методик [2, 7, 10, 11, 15–17, 24], 
внедрение в межотломковое пространство искус-
ственных имплантатов с остеопотенцирую щими 
свойствами, в том числе — костные морфо-
генетические белки [6, 20]. Имеются данные о 
применении аутологичных стромальных клеток 
костного мозга для стимуляции регенерации 
в зоне дефекта [3]. Метод фиксации сегмен-
та зависит от выбора хирурга, но большинство 
авторов отдают предпочтение аппарату Илиза-
рова [8, 19], интрамедуллярному остеосинтезу 
[9, 15, 24] или их сочетанию. Однако ни одна из 
методик не гарантирует 100% консолидации псев-
доартроза и полной уверенности в отсутствии 
рецидива заболевания.

Цель исследования — анализ лечения больных 
с ВЛСКГ по методу Г. А. Илизарова.

Материал  и  методы .  Проанализированы резуль-
таты лечения 47 больных с ВЛСКГ методом несвободной 
костной пластики по Г. А. Илизарову в профильном отделе-
нии нашего центра, пролеченных за последние 10 лет (с 2005 
по 2015 г.). Средний возраст пациентов составил 10,5 лет 
(1,5–47 лет). Среди больных чаще встречались лица женско-
го пола — 26 (55,3%) (табл. 1).

Только 17% (8 больных) были впервые оперированы 
в нашем центре, 76,6% (36 человек) имели от 1 до 8 опе-
ративных вмешательств до поступления в клинику центра. 
Три (6,4%) пациента перенесли более 8 оперативных вмеша-
тельств.

У 2 пациенток ВЛСКГ был в латентной фазе. 42 (89,3%) 
больных имели типичную локализацию ВЛСКГ — в нижней 
трети голени. У 2 больных несращение локализовалось на 
двух уровнях. У одного пациента была двусторонняя лока-
лизация ВЛСКГ. У 2 больных псевдоартроз был расположен 
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в верхней трети голени Опороспособную конечность имели 
только 10 (21,2%) пациентов, у 19 (40,4%) — была выявлена 
тугая деформация с патологической подвижностью менее 
5º. У 22 (46,8%) пациентов патологическая подвижность 
была определена в пределах от 5 до 10º. У 3 (6,4%) больных 
патологическая подвижность была более 10º. Трое пациен-
тов имели латентную форму врожденного ложного сустава 
костей голени.

Средняя величина укорочения сегмента на момент нача-
ла лечения в нашем центре составила 8,1 см — 36,3% от 
длины контралатеральной голени. Движения голеностопных 
суставов в полном объеме были выявлены у 3 пациентов 
(6,4% случаев), у остальных 44 (93,6%) — были сопутствую-
щие контрактуры и деформации стоп (табл. 2).

В большинстве случаев — у 46,8% (22 больных) ВЛСКГ 
был обусловлен нейрофиброматозом I типа, у 23, 4% (11 
пациентов) — фиброзной дисплазией, у 29,8% (14 боль-
ных) — носила идиопатический характер. У 42 (89,3%) 
больных ВЛСКГ классифицировали как IV тип по Crawford, 
у 3 пациенток был ВЛСКГ II типа. Во всех случаях концы 
отломков были дисконгруэнтны. У 25 (53,1%) больных 
отломки были атрофичны на 1/2 диаметра, а у 46,9% — эбур-
неированы.

Ре з ул ь т а ты  и  об с уждени е .  Все паци-
енты оперированы с применением технологий, 
основанных на принципах несвободной костной 
пластики по Г. А. Илизарову. Средний срок фик-
сации аппаратом составил 183,3 дня. У 2 больных 
дополнительно в межотломковое пространство 
был внедрен костно-пластический материал 
(«Calciresorb Collagen»). У 5 пациентов в кост-
номозговой канал были имплантированы спицы 

с напылением из гидроксиапатита. Всех пациен-
тов по примененным технологиям чрескостного 
остеосинтеза мы разделили на три группы. У 20 
пациентов (1-я группа) был применен монолокаль-
ный компрессионный чрескостный остеосинтез, 
во 2-й группе из 25 больных выполнили било-
кальный компрессионно-дистракционный, у 2 
пациентов (3-я группа) — полилокальный 
компрессионно-дистракционный остеосинтез. 
Средняя продолжительность одного этапа лечения 
составляла: 246,4 дня — при применении моноло-
кального остеосинтеза, 219,7 — при билокальном 
компрессионно-дистракционном остеосинтезе и 
215 дней — при полилокальном компрессионно-
дистракционном остеосинтезе. Удлинение, если 
таковое выполняли, начинали на 5–7-е сутки 
после операции. Темп дистракции составлял 
0,5–1 мм/сут. Средняя величина удлинения соста-
вила (9,3±3,8) см. Остаточную деформацию 
сегмента после лечения выявили у 6 больных, 
укорочение — у 9. Рецидивы несращения насту-
пили у 10 пациентов в период от 1 до 2 лет. 
У 1 пациентки в ходе лечения развился спицевой 
остеомиелит, потребовавший дополнительного 
этапа лечения и другой хирургической тактики. 
Приводим клинические примеры, иллюстрирую-
щие возможность и эффективность применяемых 
технологий, согласно групповым особенностям 
технологических решений.

1. Пациентка А., 13 лет (из 1-й группы). Диагноз: 
врожденный ложный сустав костей левой голени на границе 
средней и нижней третей, IV тип по Crawford. На предыдущих 
этапах оперирована 2 раза с применением чрескостного и 
накостного остеосинтезов. При поступлении имелось укоро-
чение сегмента на 2 см, варусно (160º) — антекурвационная 
(150º) деформация в зоне дефекта (рис. 1, а). Оперативное 
лечение в 2 этапа: на первом этапе выполнена дозированная 
коррекция деформации, на втором — открытая адаптация 
концов отломков с погружением дистального в проксималь-
ный (см. рис. 1, б). Срок фиксации аппаратом — 215 дней. 
Деформация исправлена, достигнуто сращение (см. рис. 1, в).

2. Больной Б., 10 лет (из 2-й группы). Диагноз: врожден-
ный ложный сустав костей левой голени, тип IV по Crawford. 
По месту жительства оперирован дважды: 1) интрамедулляр-
ный остеосинтез; 2) аппарат Илизарова. При поступлении 

Таблица  1

Распределение пациентов по полу и возрасту

Пол

Возрастные группы, лет
Итого

1,5–5 6–9 10–16 17–23 23–30 30–47

абс. 
число

%
абс. 
число

%
абс. 
число

%
абс. 
число

%
абс. 
число

%
абс. 
число

%
абс. 
число

%

М 2 4,3 7 14,9 5 10,6 3 6,4 2 4,3 1 2,1 20 42,6

Ж 3 6,4 9 19,1 7 14,9 4 8,5 4 8,5 – – 27 57,4

Все го 5 10,7 16 34,0 12 25,5 7 14,9 6 12,8 1 2,1 47 100

Таблица  2

Анатомо-функциональные нарушения 
пораженного сегмента

Вид анатомо-функционального нарушения
Число 
больных

%

Нарушение опороспособности 
конечности

47 100,0

Угловые деформации сегмента 47 100,0

Анатомическое укорочение 44 93,6

Нарушение функции смежных 
сегментов

44 93,6

Деформации стопы 42 89,3
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имелось: варусно (160º) — анте-
курвационная (145º) деформация, 
укорочение левой голени на 9 см 
(рис. 2, а). Первоначально был 
выполнен билокальный остеосин-
тез: удлинение в верхней трети 
голени, экономная резекция 
концов отломков с компресси-
ей в зоне ложного сустава (см. 
рис. 2, б).

Через 7 мес наступила консо-
лидация, деформация исправлена, 
достигнуто удлинение на 6,0 см. 
Аппарат демонтирован. Через 
1 год возник рецидив. Вновь 
выполнен остеосинтез аппара-
том Илизарова с внедрением в 
костномозговой канал большебер-
цовой кости 2 спиц с напылением 
гидроксиапатита. Одновременно 
произведена остеотомия верх-
ней трети костей левой голени 
с целью удлинения (см. рис. 2, 
б). Через 8 мес аппарат демонти-
рован. Достигнута кон солидация 
ложного сустава, сегмент удлинен 
на 3 см. Через 3 года больной 
поступил на удлинение. Длина 
сегмента увеличена на 3 см. Сред-
ний срок фиксации: 127 дней; 
общая продолжительность дис-
тракции — 182 дня. Результат 
лечения: достигнута консолидация 
ВЛСКГ, уравнена длина нижних 
конечностей, исправлена дефор-
мация левой голени (см. рис. 2, в).

Примененная у данно-
го больного комбинация 
чрескостного и интрамедул-
лярного остеосинтеза была 
ис пользована при лечении 
5 пациентов. Все они имеют 
длительные безрецидивные 
периоды (от 1 года до 6 лет). 
На данный способ лечения 
был оформлен патент на изо-
бретение (А. Ю. Чевардин, 
Д. Ю. Борзунов, С. А. Кути-
ков. № RU 2492827 C1 от 
22.03.2012 г.). Суть мето-
да — комбинированное 
применение аппарата Или-
зарова и интрамедуллярных спиц с покрытием из 
гидроксиапатита. Спицы после снятия аппарата 
не удаляют. Они стимулируют остеогенез в зоне 
ложного сустава, а также создают дополнитель-
ную механическую прочность проблемной зоны. 
В совокупности это предотвращает развитие 

рецидивов. Противопоказанием к данной методике 
может служить наличие у больного сопутствую-
щего остеомиелита в фазе обострения.

3. Больная В., 8 лет (из 3-й группы). Диагноз: врожден-
ный ложный сустав костей правой голени в нижней трети, 
тип IV по Crawford. Получила патологический перелом в 
ворасте двух лет. По месту жительства оперирована трижды. 

Рис. 1. Рентгенограммы (прямая и боковая проекции) голени больной А., 13 лет 
(объяснение в тексте).

а — до лечения; б — на 2-м этапе лечения; в — после снятия аппарата

Рис. 2. Фотографии и рентгенограммы голени больного Б., 12 лет 
(объяснение в тексте).

а — на момент поступления (на коже туловища видны пятна «кофе с молоком»); 
б — на этапах лечения; в — отдаленный результат через 5 лет

а б в

а

б

в
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Консолидации не достигнуто. При поступлении: ходит при 
помощи двух костылей; варусно-антекурвационная дефор-
мация нижней трети правой голени 150º; укорочение правой 
нижней конечности на 5 см, движения в правом голеностоп-
ном суставе остутствуют (рис. 3, а).

Первоначально выполнили резекцию зоны ложного 
сустава большеберцовой кости, остеотомию проксимального 
отломка, остеосинтез правой голени и стопы по Илизаро-
ву. На 5-е сутки начата дистракция темпом 0,5–1 мм/сут 
в течение 43 дней с целью замещения пострезекционного 
дефекта. С целью удлинения голени и уравнивания длины 
сегмента выполнили дополнительную остеотомию отломка. 
На 6-е сутки после операции продолжили дистракцию тем 
же темпом в течение 55 дней. После этого аппарат был пере-
веден в режим фиксации на срок 83 дня. Голень удлинена на 
4 см (общая длина дистракционного регенерата составила 
9 см). Общая продолжительность чрескостного остеосинтеза 
составила 215 дней (см. рис. 3, б). В результате лечения: 
достигнуто сращение ложного сустава, исправлена деформа-
ция голени, уравнена длина нижних конечностей (см. рис. 3, 
в). При контрольной явке через 9 лет опороспособность 
конечности сохранена, рецидива заболевания не выявлено 
(см. рис. 3, г). От удлинения голени с целью уравнивания 
длины сегмента с контралатеральным пациентка отказалась.

Анализ отдаленных результатов лечения предо-
пределил достаточно сдержанный и скептический 
подход к применяемых технологиям лечения. Так, 

рецидивы патологического процесса с форми-
рованием несращения произошли у 28 (59,5%) 
пациентов, что потребовало выполнения повтор-
ных оперативных вмешательств. У 12 (25,5%) 
пациентов был один рецидив, у 10 (21,2%) — два 
рецидива, у 6 (12,8%) — три эпизода несращения. 
Все рецидивы произошли у пациентов в отдален-
ный безаппаратный период наблюдения, когда не 
использовали дополнительные средства опоры, 
иммобилизации или погружной фиксации отлом-
ков.

Несмотря на разнообразие оперативных 
методик лечения ВЛСКГ, большинство из них 
предусматривают наружный или погружной 
методы фиксации, или их сочетание. Каждый из 
методов фиксации имеет как свои преимущества, 
так и недостатки. К преимуществам аппара-
та Илизарова относятся: малотравматичность, 
высокий процент хороших и удовлетворитель-
ных результатов лечения, ранняя мобилизация 
пациента, возможность сочетания постепенной 
коррекции многоплоскостных деформации и урав-
нивания длины сегмента посредством удлинения 
отломков. Минусом является снижение качества 

Рис. 3. Фотографии и рентгенограммы пациентки В., 8 лет (объяснение в тексте).

а — до лечения; б — в процессе лечения; в — через 7 мес после снятия аппарата; г — через 9 лет после снятия аппарата

а

в г

б
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жизни пациента из-за наличия внешней конструк-
ции. Интрамедуллярный остеосинтез позволяет 
осуществлять одномоментную коррекцию дефор-
мации и профилактику рецидива несращения. 
Недостатками являются: отсутствие возмож-
ности удлинения, осуществления полноценной 
коррекции многоплоскостных деформации, необ-
ходимость проведения интрамедуллярного 
стержня через зону голеностопного сустава.

Использование чрескостного остеосин-
теза, основанного на методических принципах 
Г. А. Илизарова, позволяет решать сразу несколь-
ко лечебных задач: обеспечивает восстановление 
опороспособности и удлинение конечности, кор-
рекцию сопутствующих деформаций голени и 
порочных установок стоп. Метод Илизарова 
позволял при определенных условиях обойтись 
без открытого вмешательства в зоне ложного 
сустава. В. И. Грачева применила данную методи-
ку у 3 из 87 пролеченных ею больных [1]. Но в 
подавляющем большинстве случаев форма концов 
отломков и их толщина при ВЛСКГ не позволяли 
выполнить адаптацию отломков приемами закры-
той репозиции или сопоставления. Разработаны 
ряд методик для повышения механической проч-
ности посредством утолщения кости на стыке 
концов отломков (дублирование концов отлом-
ков, перекрытие зоны стыка костных отломков 
концевым фрагментом одного из них, взаимное 
погружение концов отломков, продольное рас-
щепление конца одного из отломков, перекрытие 
зоны ВЛСКГ «скользящим отщепом», переме-
щение отщепа парной кости и т. д.). По данным 
D. Paley и соавт. [22], изолированное применение 
метода Илизарова у 15 больных с ВЛСКГ позво-
лило добиться консолидации у 94% из них при 
наличии 31% рецидивов за 4 года последующего 
наблюдения.

Интрамедуллярный остеосинтез в сочетании с 
костной аутопластикой в настоящее время явля-
ется распространенной методикой для лечения 
ВЛСКГ III типа по Crawford.

E. Charles и соавт. [7] опубликовали резуль-
таты лечения 23 пациентов, оперированных 
по одному из трех вариантов данной методи-
ки. Тип А включал: резекцию концов отломков 
большеберцовой кости с укорочением, фикса-
цию большеберцовой кости интрамедуллярным 
стержнем, аутопластику большеберцовой кости, 
резекцию малоберцовой кости с фиксацией интра-
медуллярной спицей. Тип В был идентичен типу А, 
за исключением фиксации малоберцовой кости. 
Тип С включал аутопластику большеберцовой 
кости без манипуляций на малоберцовой. Резуль-
таты лечения были разделены на три класса. 

Класс 1 — рентгенологически четкое сращение, 
пациент ходил с полной нагрузкой на конечность, 
дополнительное хирургическое лечение не требо-
валось. Класс 2 — нечеткая картина сращения, 
после лечения требовалась фиксация брейсом, 
присутствовала деформация сегмента, повторная 
операция была необходима. Класс 3 — консолида-
ция не достигнута. По данным авторов, результат 
лечения не коррелировал с рентгенологической 
картиной и возрастом больного, а зависел только 
от типа оперативного вмешательства. Исход лече-
ния после операций типа А и В был лучше, чем 
после типа С. 11 пациентов (48%) имели резуль-
тат класса 1, 9 — класса 2 и 3 — класса 3. Таким 
образом, хороший функциональный результат 
был достигнут в 48% случаев.

По данным большинства современных источ-
ников информации, наилучших функциональных 
результатов при данной патологии удается достичь, 
применяя комбинированные методики лечения.

Мультицентровое исследование Европейско-
го ортопедического общества анализирует 340 
больных с ВЛСКГ (2000 г.). По его данным, 
при использовании аппарата Илизарова консо-
лидации удалось достигнуть у 75% больных. 
Рекомендуется комбинировать аппарат Илизарова 
с интрамедуллярным остеосинтезом для профи-
лактики рецидива несращения.

I. Ohnishi и соавт. [21] провели сравнитель-
ный анализ результатов лечения 73 больных с 
ВЛСКГ, оперированных с использованием раз-
личных методик. 26 пациентов были пролечены с 
использованием аппарата Илизарова, 25 — васку-
ляризованного малоберцового трансплантата, 
7 — комбинации предыдущих двух методик, 6 — 
комбинации свободного трансплантата и 
интрамедуллярного остеосинтеза, 5 — накостной 
пластины и трансплантата, 4 — другими мето-
диками. Консолидация была достигнута во всех 
случаях использования аппарата Илизарова, у 
88% — васкуляризованного малоберцового транс-
плантата.

Выводы .  1. Оптимальный подход к реа-
билитации пациентов с врожденными ложными 
суставами костей голени должен включать 
достижение полноценного костного сращения с 
формированием избыточного и адекватного объ-
ема костной массы, обеспечивающего снижение 
риска рецидива процесса, устранение деформаций 
отломков и сегмента в целом, порочных устано-
вок стоп.

2. Основные методические принципы осно-
вываются на применении различных вариантов 
костно-пластических вмешательств и материалов 
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в зоне псевдоартроза, а также дополнительного 
армирования этой зоны различными имплантата-
ми (спицами, стержнями).

3. Перспективным является использование 
комбинированных вариантов наружного и погруж-
ного остеосинтеза отломков берцовых костей.
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TREATMENT OF CONGENITAL 
PSEUDARTHROSIS OF THE TIBIA

G. A. Ilizarov Russian Research Centre of Reconstructive Trau-
matology and Orthopedics, Kurgan

The work is based on an analysis of treatment results of 47 
patients with congenital pseudarthrosis of the tibia. The Ilizarov 
technique of unfree osteoplasty was applied on these patients. 
The authors considered an application of combined variants of 
exterior and external osteosynthesis as very perspective in reha-
bilitation of the patients with congenital pseudarthrosis.
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