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Цель исследования — выявить особенности восстановления большеберцовой кости при многоуровневом удлинении отломков 
в ходе замещения ее больших дефектов в условиях сохранения и прерывания притока крови по бассейну внутрикостной артерии в 
эксперименте.

Материалы и методы. Моделированы условия замещения дефектов большеберцовой кости двухуровневым удлинением прок-
симального и дистального отломков в условиях сохраненного и нарушенного медуллярного кровотока. Эксперимент выполнен на 54 
собаках, проведено 4 серии опытов. Использованы рентгенологический, ангиографический, гистологический, статистический методы 
исследования.

Результаты. Изменения архитектоники сосудистой сети большеберцовой кости не сопровождали грубые циркуляторные расстрой-
ства гемодинамики и зависели от периода наблюдения и изначальных особенностей кровоснабжения отломков. Условия удлинения 
проксимального отломка оказались более благоприятными для восстановления медуллярного кровотока и формирования новообразо-
ванной костной ткани. В дистракционном остеогенезе принимали активное участие как периостальные, так и эндостальные структуры 
кости. В результате активного периостального остеогенеза во всех наблюдениях по периферии перемещенных фрагментов формирова-
лись напластования новообразованной костной ткани. Единый сосудистый бассейн внутрикостной питательной артерии формировался 
через 6 мес после демонтажа аппарата внешней фиксации. При многоуровневом удлинении дистального отломка большеберцовой кости 
дистракционные регенераты формировались преимущественно за счет периостального остеогенеза. Для удлинения дистального отлом-
ка был характерен гипопластический тип костеобразования. Активной перестройки костной ткани при удлинении дистального отломка 
не выявлено, периостальные наслоения губчатой костной ткани определялись не по всей периферии фрагментов.

Заключение. При многоуровневом удлинении дистального отломка происходит пролонгированное нарушение магистрального 
медуллярного кровотока. Кровоснабжение перемещаемых фрагментов поддерживается функционированием периостально-медулляр-
ных анастомозов. Полного ремоделирования сети питательной артерии большеберцовой кости не выявлено в сроки наблюдения до 
1,5 года.
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The aim of the investigation was to reveal the features of tibial recovery during multilevel fragment lengthening for filling in an extensive 
bone defect in the conditions of maintained and disturbed intraosseous artery blood flow bed in the experiment.

Material and Methods. The experiment modeled the conditions of tibial bone defect filling by bi-level lengthening of the proximal and 
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distal fragments in the conditions of a preserved and disturbed medullary blood flow. The experiment included 54 dogs divided into 4 groups. 
Radiographic, angiographic, histological, and statistical methods were used in the study.

Results. Changes in the architecture of the tibial vascularity net were not accompanied by rough hemodynamic circulatory disorders and 
depended on the period of the study and initial features of blood supply to the fragments. The conditions of the proximal fragment lengthening 
were more beneficial for medullary blood flow recovery and new bone formation. Both periosteal and endosteal bone structures took an active 
part in the distraction osteogenesis. Active periosteal osteogenesis resulted in formation of new bone layers on the periphery of the transported 
fragments in all the cases.  Unified intraosseous nutrient artery vascular bed was formed six months after the external fixator removal. Distraction 
regenerates by multilevel lengthening of the distal tibial fragment were formed mainly due to the periosteal osteogenesis. Distal fragment 
lengthening featured a hypoplastic type of bone formation. No active bone tissue remodeling was observed in distal fragment lengthening. 
Periosteal layers of cancellous bone tissue were not identified on the entire periphery of bone fragments.

Conclusion. Prolonged disturbance in the major medullary blood flow occurs in multilevel lengthening of the distal fragment. Blood supply 
to the transported fragments is provided by periosteomedullary anastomoses. There is no complete recovery of the tibial nutrient artery net at 
1.5-year follow-up.

Key words: bone defect; bi-level lengthening of bone fragments; intraosseous nutrient artery.

Несвободная костная пластика по Г.А. Илизарову 
базируется на идее дозированного перемещения ау-
тотрансплантата в связанном с окружающими тканя-
ми дефекте с формированием дистракционного реге-
нерата, претерпевающего полную органотипическую 
перестройку [1]. В ходе выполненных в Российском 
научном центре «Восстановительная травматология 
и ортопедия» им. академика Г.А. Илизарова экспе-
риментальных исследований [2, 3] была выявлена 
зависимость активности костеобразования и анато-
мо-функциональной состоятельности восстановления 
целостности сегмента от васкуляризации дистракцион-
ных регенератов и состояния внутрикостного кровооб-
ращения перемещенных несвободных аутотрансплан-
татов. Теоретически применение технологии удлинения 
отломка по Г.А. Илизарову позволяет восполнить кост-
ный дефект любой длины и формы новообразованной 
костной тканью [4, 5]. Но в реальности возможность и 
целесообразность применения костной пластики по 
Г.А. Илизарову ограничена продолжительностью чрес-
костного остеосинтеза и вероятностью формирования 
регенератов по гипопластическому типу при значитель-
ных величинах удлинения отломка [6–10]. На основе 
методических принципов несвободной костной плас-
тики по Г.А. Илизарову были предложены технологии 
чрескостного остеосинтеза, позволяющие одноэтапно 
замещать костные дефекты несколькими дистракци-
онными регенератами, претерпевающими органотипи-
ческую перестройку в короткий срок чрескостного ос-
теосинтеза [11].

Цель исследования — выявить особенности 
восстановления большеберцовой кости при 
многоуровневом удлинении отломков в ходе замещения 
ее больших дефектов в условиях сохранения и 
прерывания притока крови по бассейну внутрикостной 
артерии в эксперименте.

Материалы и методы. Эксперимент выполнен на 54 
взрослых беспородных собаках. Экспериментальной 
моделью были выбраны дефекты дистальных (I (n=16) 
и II (n=13) серии) и проксимальных (III (n=12) и IV (n=13) 
серии) метадиафизов берцовых костей, составляющие 
20,9±0,3% от исходной длины большеберцовой кости. 

Удлинение проксимального отломка осуществляли 
в условиях сохраненного внутрикостного кровообра-
щения, дистального — при нарушенном магистраль-
ном кровотоке в удлиняемом отломке. В I и III сериях 
эксперимента пострезекционные дефекты замещали 
последовательным двухуровневым формированием 
дистракционных регенератов (рис. 1, а, в), во II и IV — 
одновременным (рис. 1, б, г).

В I и II сериях опытов кортикотомии проксимального 
отломка выполняли на уровне нижнего края бугристос-
ти большеберцовой кости и в его диафизарной части 
на 1,0–1,5 см дистальнее входа в костномозговую по-
лость питательной артерии. В III и IV сериях опытов 
кортикотомии выполняли в метадиафизе и диафи-
зе дистального отломка. Таким образом, удлинение 
проксимального отломка осуществляли в условиях со-
храненного внутрикостного кровообращения, дисталь-
ного — при нарушенном магистральном кровотоке в 
удлиняемом отломке.

В I и III сериях экспериментов дополнительные кор-
тикотомии выполняли после перемещения несвободно-
го фрагмента на половину величины сформированного 
дефекта берцовых костей, во II и IV сериях — на двух 
уровнях одновременно. Таким образом, в I, III сериях 
экспериментов формирование дистракционных регене-
ратов на двух уровнях было последовательным, во II, 
IV сериях — одновременным. Перемещение сформиро-
ванных фрагментов в межотломковом диастазе начи-
нали через 6 дней после операции с суточным темпом 
1 мм за 4 приема. Во II серии опытов дистракцию на 
уровне дистальной кортикотомии начинали на сутки 
раньше.

Дистракцию продолжали до достижения контакта 
удлиняемого и противолежащего отломка больше-
берцовой кости. После адаптации отломков на стыке 
создавали условия их жесткой фиксации с поддержа-
нием продольной компрессии по 0,5–1,0 мм 1 раз в 
7–10 дней.

Нарушение целостности отломка осуществляли с 
применением вибропилы, долота и путем тангенциаль-
ного проведения спиц через кортикальный слой кости 
по линии предполагаемой кортикотомии без проникно-
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Рис. 1. Схемы остеосинтеза: а — I серия эксперимента, последовательное двухуровневое удлинение проксимального от-
ломка, в условиях сохраненного внутрикостного кровообращения; б — II серия эксперимента, одновременное двухуров-
невое удлинение проксимального отломка, в условиях сохраненного внутрикостного кровообращения; в — III серия экс-
перимента, последовательное двухуровневое удлинение дистального отломка, в условиях нарушенного внутрикостного 
кровообращения; г — IV серия эксперимента, одновременное двухуровневое удлинение дистального отломка, в условиях 
нарушенного внутрикостного кровообращения

а б

в г

Рис. 2. Схема частичной кортикотомии
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вения хирургического инструментария в костномозго-
вую полость (рис. 2).

Сосудистую сеть большеберцовой кости контрасти-
ровали массой Гауха [12].

При проведении исследования авторы неукосни-
тельно соблюдали этические принципы, установленные 
Европейской конвенцией по защите позвоночных жи-
вотных, используемых для экспериментальных и других 
научных целей (принятой в Страсбурге 18.03.1986 г. и 
подтвержденной в Страсбурге 15.06.2006 г.) и руко-
водствовались Правилами проведения работ с исполь-
зованием экспериментальных животных (Приложение к 
Приказу МЗ СССР от 12.08.1977 №755), с соблюдени-
ем этических норм и гуманного отношения к объектам 
изучения. Исследования одобрены этическим комите-
том Российского научного центра «Восстановительная 
травматология и ортопедия» им. академика Г.А. Или-
зарова.

Результаты.
Этап дистракции. В I и II сериях опытов дистракци-

онные регенераты формировались как за счет эндо-
стального, так и периостального остеогенеза. В конце 
дистракции (I серия) в большинстве опытов прокси-
мальный дистракционный регенерат частично терял 
зональное строение и состоял в основном из губчатой 
костной ткани (рис. 3, а, б). Дистальный регенерат имел 
в центральной части соединительнотканную прослойку 
высотой 2–3 мм (рис. 3, в). Соединительнотканная про-
слойка состояла из плотно лежащих пучков коллагено-
вых волокон, клеток фибробластического ряда, капил-
ляров. В отдельных участках ее пересекали костные 
трабекулы. По окончании перемещения фрагментов 
во II серии опытов оба диастаза были заполнены дист-
ракционными регенератами, сохраняющими зональное 
строение. Периостальные костные напластования на 
перемещаемых фрагментах выявлены во всех наблю-

дениях I и II серий опытов и были более выражены на 
дистальном перемещенном фрагменте (рис. 3, г).

В I и II сериях на рентгеновазограммах больше-
берцовой кости к окончанию периода перемещения 
фрагментов выявляли усиление сосудистого рисунка 
за счет расширения эпифизарных, метафизарных ар-
терий и бассейна внутрикостной питательной артерии. 
В I серии опытов диаметр сосудов дистракционных 
регенератов проксимального фрагмента увеличи-
вался до 414,3±52,0 мкм (р<0,001), дистального — до 
323,5±14,2 мкм (р<0,05); у обоих перемещенных фраг-
ментов он увеличивался соответственно: у прокси-
мального — до 353,5±11,0 мкм (р<0,001), у дисталь-
ного — до 385,0±20,1 мкм (р<0,001). Это связано с 
пролонгированным этапным перемещением фрагмен-
тов при сохранении артериальной гиперемии всего 
сегмента. В костных отделах дистального дистракци-
онного регенерата определялись многочисленные ар-
териальные сосуды, имевшие продольную направлен-
ность (рис. 4, а).

Артерии костных отделов имели продольную ори-
ентацию, доходили до «зоны роста» и в отдельных 
участках пересекали ее (рис. 4, б). Во II серии в дис-
тальном регенерате визуализировали магистраль-
ный отдел нисходящей ветви питательной артерии, 
сосудистая сеть дистракционного регенерата была 
более «бедной», хотя продольно ориентированные но-
вообразованные сосуды определяли в обоих костных 
отделах регенерата (рис. 4, в). Диаметр сосудов был 
равен 208,2±19,4 мкм (р<0,001), что было значительно 
меньше аналогичных показателей в I серии опытов по 
окончании перемещения фрагментов. Корковые плас-
тинки фрагментов были перфорированы многочис-
ленными медуллярно-периостальными анастомозами 
(рис. 4, г).

В III и IV сериях опытов на рентгеновазограммах пе-

Рис. 3. Рентгенограмма и гистотопограммы: а — рентгенограмма голени собаки, I серия опы-
тов (21 день дистракции в зоне дополнительной кортикотомии, начало фиксации дистального 
дистракционного регенерата; 21 день фиксации проксимального дистракционного регенерата, 
срок эксперимента — 46 дней); б–г — гистотопограммы: б — проксимального регенерата; в — 
дистального регенерата; г — поперечного среза через проксимальный низведенный фрагмент. 
Окраска гематоксилином и эозином

в га б
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стаза над площадью формируемого дистракционного 
регенерата, т.е. для удлинения дистального отломка 
был характерен гипопластический тип костеобразо-
вания. К моменту окончания периода перемещения 
фрагментов оба диастаза были заполнены дистракци-
онными регенератами, имеющими зональное строение. 
Во всех наблюдениях зона просветления высотой от 2 
до 8 мм в проксимальном регенерате занимала цент-
ральное положение. В большинстве наблюдений зона 
просветления дистального регенерата была смещена к 
дистальному перемещаемому фрагменту (рис. 5, а, б). 
Перемещенные фрагменты имели порозные корковые 
пластинки с многочисленными резорбционными по-

лостями, заполненными некротическим 
содержимым. В полостях и сосудистых 
каналах в основном располагались ос-
теокласты, но встречались и активные 
остеобласты. Периостальные наслоения 
губчатой костной ткани определялись не 
по всей периферии фрагментов, их тол-
щина не превышала 1,0 мм (рис. 5, в).

По данным рентгеновазографии, в III 
и IV сериях опытов к окончанию дист-
ракции кровоснабжение перемещенных 
фрагментов поддерживалось функцио-
нированием периостально-медуллярных 
анастомозов. Периостальная сосудис-
тая сеть большеберцовой кости была 
расширена. Сосудистый рисунок был на-
иболее усилен в проксимальном эпиме-
тафизе большеберцовой кости и прок-
симальном перемещенном фрагменте. 
В дистракционных регенератах опре-
деляли немногочисленную сеть ново- 
образованных сосудов. Артерии но- 
вообразованных участков кости имели 
в основном продольную ориентацию, 

в га б

Рис. 4. Фрагменты рентгеновазограмм дистального дистракционного регенерата: а — I серия эксперимента (25 дней дис- 
тракции в зоне дополнительной кортикотомии, срок эксперимента — 53 дня); б–г — II серия эксперимента (19 дней 
дистракции, срок эксперимента — 26 дней): б — проксимальный регенерат, прямая проекция; в — дистальный регенерат, 
боковая проекция; г — поперечник проксимального перемещаемого фрагмента. Инвертированное изображение

Рис. 5. Рентгенограмма и гистотопограммы: а — рентгенограмма голени 
собаки, IV серия эксперимента (конец дистракции, срок эксперимента — 
26 дней); б–в — гистотопограммы, III серия эксперимента: б — дистального 
регенерата (конец дистракции, срок эксперимента — 47 дней); в — попереч-
ного среза через дистальный перемещенный фрагмент (конец дистракции, 
срок эксперимента — 47 дней). Окраска гематоксилином и эозином

ва б

ред началом дистракции было выявлено сохранение 
кровоснабжения дистального удлиняемого отломка 
шунтирующей периостальной сетью большеберцовой 
кости. По периферии отломка функционировали ме-
дуллярно-периостальные анастомозы, пронизывающие 
корковые пластинки сформированных фрагментов. 
Периостальная сосудистая сеть имела преимуществен-
но продольную направленность русла, а анастомозы 
были извиты и в основном поперечно ориентированы.

В III и IV сериях опытов дистракционные регенера-
ты формировались преимущественно за счет пери-
остального остеогенеза. В большинстве наблюдений 
отмечено преобладание площади межотломкового диа-
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доходили до центральной части дистракционных ре-
генератов и в отдельных участках пересекали ее. По 
окончании дистракции проксимальный дистракцион-
ный регенерат имел новообразованные сосуды диа-
метром 340,0±14,0 мкм (р>0,05). В этот же срок наблю-
дения сосудистое русло дистального регенерата было 
представлено сосудами с диаметром 315,0±13,0 мкм 
(р>0,05). Расширение артерий периостальной сети 
большеберцовой кости сопровождалось их извитием 
и ретроградным направлением против кровотока. На 
данном сроке наблюдения в обеих сериях опытов сосу-
ды перемещенных фрагментов имели случайную ори-
ентацию.

Этап фиксации. В I и II сериях опытов в период 
фиксации кровоснабжение фрагментов осуществля-
лось по бассейну внутрикостной питательной артерии 
и периостальной сети (рис. 6, а). В корковых пластин-
ках фрагментов продолжали функционировать рас-
ширенные медуллярно-периостальные анастомозы. 
Архитектоника сосудистого русла в проксимальном 
костном отделе была представлена нежной сетью 
многочисленных продольно ориентированных ново-
образованных сосудов, пересекающих соединитель-
нотканную прослойку. Сосудистый рисунок дисталь-
ного отдела регенерата состоял из немногочисленных 
дихотомически и трихотомически делящихся сосудов 
(рис. 6, б).

В I серии опытов средний диаметр новообразо-
ванных сосудов проксимального регенерата умень-
шался до 255,3±27,5 мкм (р<0,01), дистального — до 
278,5±29,2 мкм (р>0,05). Это было связано с постепен-
ным восстановлением гемоциркуляции в костномоз-
говой полости большеберцовой кости из-за слияния 
сосудов костных отделов регенератов и уменьшения 
диаметра сосудов фрагментов в сравнении с периодом 
окончания их перемещения.

При одновременном двухуровневом удли-
нении проксимального отломка большебер-
цовой кости во II серии опытов несколько усу-
гублялись гемоциркуляторные расстройства 
в перемещенных фрагментах в сравнении с 
аналогичными показателями в I серии опытов. 
При этом выявляли более значимое расшире-
ние сосудов перемещенных фрагментов — до 
278,5±23,2 мкм (р<0,05) и 284,5±22,7 мкм 
(р<0,01) соответственно. При гистологическом 
исследовании в периоде фиксации прокси-
мальный регенерат состоял преимуществен-
но из губчатой костной ткани разной степени 
зрелости. Ближе к фрагментам новообразо-
ванная костная ткань имела строение пластин-
чатой кости, которая подвергалась частичной 
резорбции. В интермедиарном пространстве 
располагались очажки соединительной ткани. 
Дистальный регенерат состоял из губчатой 
костной ткани, в межтрабекулярных пространст-
вах которой содержался кроветворно-жировой 
костный мозг.

К окончанию периода фиксации в I и II сериях 
опытов процессы остеогенеза сопровождались 

а б

Рис. 6. Фрагменты рентгеновазограмм, I серия эксперимента (30 
дней фиксации дистального дистракционного регенерата, срок эк-
сперимента — 85 дней): а — прямая проекция дистального переме-
щенного фрагмента; б — прямая проекция дистального дистракци-
онного регенерата. Инвертированное изображение

восстановлением магистрального кровотока по бас-
сейну внутрикостной питательной артерии. При визу-
ализации вазограмм большеберцовой кости отмечали 
«обеднение» сосудистого рисунка за счет уменьшения 
количества медуллярно-периостальных анастомозов и 
отсутствия контрастирования сосудов 4-го, 5-го поряд-
ков. Визуальную картину подтверждали полученные 
цифровые данные. Сосуды проксимального фрагмента 
имели средний диаметр 246,4±13,5 мкм (р>0,05), а дис-
тального — 256,6±19,4 мкм (р>0,05). Сосудистая сеть 
новообразованных участков кости была представлена 
многочисленными артериальными сосудами разного 
калибра с сохраненной продольной направленностью 
(рис. 7). Средний диаметр сосудов проксимального ре-
генерата уменьшался до 229,1±17,5 мкм (р<0,05), дис-
тального — до 231,8±15,1 мкм (р<0,01).

В III и IV сериях опытов к окончанию периода фик-
сации начиналось формирование медуллярного крово-
тока в несвободных фрагментах и новообразованных 
участках кости по внутрикостному руслу питательной 
артерии. Перемещенные фрагменты сохраняли кро-
воснабжение от периостальной сети большеберцовой 
кости, обеспечиваемое функционированием периос-
тально-медуллярных анастомозов. По данным гистоло-
гического исследования, в перемещенных фрагментах 
выявляли артерии без содержимого или в их просвете 
наблюдали плазму с примесью эритроцитов. В новооб-
разовании сосудистой сети дистракционных регенера-
тов по-прежнему преобладали периостальные сосуды, 
шунтирующие эти фрагменты при участии реканализи-
руемого сосудистого русла питательной артерии кост-
номозговой полости фрагментов. При этом произошло 
изменение архитектоники сосудистого русла внутри-
костной артерии. Отдельные ветви 2–3-го порядков те-
ряли преимущественную продольную направленность, 
их извитая сеть шунтировалась периостальными сосу-
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дами. В регенератах контрастировали единичные сосу-
ды, имевшие диаметр 319,0±21,0 мкм (р>0,05) в прокси-
мальном дистракционном регенерате и 321,0±21,0 мкм 
(р>0,05) — в дистальном.

Формирование дистракционных регенератов про-
текало по гипопластическому типу с преобладани-
ем площади межотломкового диастаза над площа-
дью новообразованной костной ткани (рис. 8, а). 
Дистракционные регенераты имели сформированные 
кортикальные пластинки с дефектами костной ткани, 
заполненными фиброзной тканью (рис. 8, б, в).

Безаппаратный период эксперимента характе-

ва б

Рис. 7. Фрагменты рентгеновазограмм большеберцовых костей, II серия эксперимента (58 дней фиксации, срок экспери-
мента — 62 дня): а — проксимальный регенерат, б — дистальный регенерат; боковые проекции; в — поперечник прокси-
мального перемещенного фрагмента. Инвертированное изображение

ва б

Рис. 8. Рентгенограмма и гистотопограммы: а — рентгенограмма 
голени собаки, IV серия эксперимента (75 дней фиксации, срок 
эксперимента — 105 дней); б–в — гистотопограммы: б — прокси-
мального регенерата; в — дистального регенерата. Окраска гема-
токсилином и эозином

ризовался дальнейшим ремоделированием 
артериальной сети большеберцовой кости. 
Контрастной массой заполнялись нисходящая 
и восходящая ветви питательной артерии. 
Терминальные артерии нисходящей ветви 
прослеживались на всем протяжении фраг-
ментов, дистракционных регенератов и зоны 
стыка отломков. У животных I и II серий опытов 
наступала частичная редукция медуллярно-пе-
риостальных анастомозов.

В III и IV сериях опытов после демонтажа 
аппарата пролонгированно сохранялось рас-
ширенное артериальное периостальное рус-
ло большеберцовой кости. Кровоснабжение 
костного остова восстановленного сегмента в 
основном поддерживалось функционировани-
ем немногочисленной сети медуллярно-перио-
стальных анастомозов. Необходимо отметить 
длительное отсутствие редукции шунтирую-
щих фрагменты анастомозов.

обсуждение. Как утверждал J. Trueta [13], 
многие важные аспекты процесса остеоге-
неза остаются загадкой, но при этом он был 
убежден, что организатором костеобразова-
ния являются остеогенетические кровенос-

ные сосуды, из которых образуется каркас синци-
тиальных клеток и их соединений, определяющих 
архитектонику кости.

В ходе выполненного исследования удалось 
выяснить, что при возмещении дефекта берцовых 
костей многоуровневым удлинением проксимально-
го отломка создавались благоприятные условия для 
восстановления анатомо-функциональной целост-
ности внутрикостной артериальной сосудистой сети. 
Полученные результаты вполне согласовывались с 
ранее выполненными работами, посвященными иссле-
дованию особенностей остео- и ангиогенеза при заме-
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щении аналогичных по величине дефектов длинных 
костей по Г.А. Илизарову [2]. Вместе с тем в литературе 
встречаются противоречивые данные, свидетельствую-
щие о декомпенсированных нарушениях кровообраще-
ния дистальных отделов конечностей при замещении 
дефектов величиной более 15% от изначальной длины 
сегмента при использовании классической технологии 
по Г.А. Илизарову [14, 15].

Процесс остеогенеза при двухуровневом удлине-
нии проксимального отломка большеберцовой кости 
протекал в условиях артериальной гиперемии опе-
рированного сегмента. В ранее выполненных рабо-
тах [16] наши коллеги отмечали увеличение крове-
наполнения тканей конечности при дистракционном 
остеосинтезе. По нашим данным, многоуровневое 
щадящее нарушение целостности отломка больше-
берцовой кости, подлежащего удлинению, не преры-
вало приток крови к сформированным фрагментам 
по бассейну внутрикостной питательной артерии. 
Заполнение артериальной сосудистой сети фраг-
ментов и сохранение в них медуллярного кровотока 
выявляли на всех этапах чрескостного остеосинтеза. 
Расширение артериального сосудистого русла носи-
ло компенсаторный характер и, по всей вероятности, 
было связано с затруднением венозного оттока из пе-
ремещаемых фрагментов и с временным расстройст-
вом внутрикостной гемоциркуляции. Рециркуляция 
в перемещаемых фрагментах обеспечивалась ре-
моделированием периостальной сосудистой сети с 
формированием медуллярно-периостальных анас-
томозов, функционирование которых поддерживало 
магистральное кровоснабжение во фрагментах и пе-
рераспределяло кровоток. Изменение архитектоники 
сосудистой сети большеберцовой кости не сопровож-
далось грубыми циркуляторными расстройствами 
гемодинамики и зависело от периода наблюдения. 
Количественная оценка сосудистого русла больше-
берцовой кости позволила получить объективные 
показатели изменений внутрикостной сосудистой 
сети. Условия I и II серий опытов оказались более 
благоприятными для восстановления медуллярного 
кровотока. Ремоделирование внутрикостного сосу-
дистого русла большеберцовой кости проявлялось 
расширением терминальных отделов ветвей пита-
тельной артерии и периостальных сосудов, активным 
функционированием периостально-медуллярных ана-
стомозов в условиях увеличения функциональной 
нагрузки на сосудистую систему оперированного сег-
мента, направленной на адекватное кровоснабжение 
несвободных фрагментов и новообразованных учас-
тков кости. В новообразовании сосудов дистракци-
онных регенератов преобладало участие сосудистой 
сети костномозговой полости фрагментов. Частичная 
редукция периостально-медуллярных анастомозов 
наступала не ранее чем через 6 мес безаппаратного 
периода после организации единого сосудистого бас-
сейна восстановленной внутрикостной питательной 
артерии. Для замещения пострезекционных дефек-
тов берцовых костей многоуровневым удлинением 
дистального отломка было характерно изначальное 

пролонгированное нарушение магистрального ме-
дуллярного кровотока. Кровоснабжение удлиняемо-
го отломка большеберцовой кости поддерживалось 
функционированием периостально-медуллярных 
анастомозов. Гистологически определяемое запол-
нение просвета артерий фрагментов плазмой, ве-
роятнее всего, препятствовало облитерации сосу-
дистого русла и обеспечивало в дальнейшем при 
ремоделировании сети питательной артерии боль-
шеберцовой кости восстановление магистрально-
го кровотока. Редукции артериальных шунтов не 
было выявлено в отдаленные сроки наблюдения (до 
1,5 года). Ремоделирование сосудистого русла пита-
тельной артерии характеризовалось изменением его 
архитектоники с организацией сосудистой сети, не 
только имеющей продольную направленность, но и 
формируемой на отдельных участках с ретроградным 
направлением артериальных сосудов.

Заключение. При многоуровневом удлинении дис-
тального отломка происходит пролонгированное на-
рушение магистрального медуллярного кровотока. 
Кровоснабжение перемещаемых фрагментов поддер-
живается функционированием периостально-медул-
лярных анастомозов. Полного ремоделирования сети 
питательной артерии большеберцовой кости не выяв-
лено в сроки наблюдения до 1,5 года.
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