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Аннотация. В статье оценивается эффективность разных методов 
фиксации костных фрагментов после трансплантации малоберцовой 
кости в крупный дефект длинных трубчатых костей. В исследовании, 
где изучались степень гипертрофии трансплантата, скорость его 
сращения с ложем и количество послеоперационных осложнений в разных 
условиях его механической стимуляции, приняли участие две группы 
пациентов. Участникам первой примененный метод позволял давать 
раннюю механическую нагрузку на трансплантат, а второй –  исключал. 
Авторы приходят к выводу, что скорость сращения трансплантируемой 
малоберцовой кости с костным пострезекционным ложем не зависит 
от способа фиксации конечности, но ранняя послеоперационная нагрузка 
стимулирует скорость гипертрофии трансплантата и значительно 
снижает вероятность развития полных стрессовых переломов 
в дальнейшем.
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З
амещение дефектов 
длинных трубчатых 
костей, часто связанных 
с перенесенной травмой, 
доброкачественными 

и злокачественными новообра-
зованиями костной ткани, раз-
витием посттравматического 
и гематогенного остеомиелита, –  
одна из наиболее сложных про-
блем реконструктивно-вос-
становительной хирургии.

Даже небольшие дефекты 
протяженностью более 3 мм 
заполняются рубцовыми тка-
нями, во многих случаях пре-
пятствующими образованию 
новой костной ткани и созда-
ющими механическое препят-
ствие для сращения отлом-
ков [1]. Дефект крупного раз-
мера обычно составляет более 
5 см, однако его размер опреде-
ляется в контексте разных сег-
ментов конечностей как про-
изведение диаметра кости 
на коэффициент 2–2,5 [2].

Использование васкуляризи-
рованного костного трансплан-
тата малоберцовой кости для 
замещения дефектов длинных 
трубчатых костей стало признан-
ным методом хирургического 
лечения. Его положительный 
исход во многом зависит от ско-
рости сращения трансплан-
тата с ложем, а также степени 
его гипертрофии в послеопера-
ционном периоде, что увеличи-
вает прочность кости и позво-
ляет избежать многих ослож-
нений. Кроме того, различные 
методы остеосинтеза создают 
разные механические условия 
для трансплантата в послеопе-
рационном периоде. Работ, каса-
ющихся долгосрочного наблю-
дения за такими пациентами 
и комментирующих физиоло-
гические процессы, протекаю-
щие в трансплантате, немного, 
и часто они противоречивы [3–8].

ВЫБОР МЕТОДОВ ФИКСАЦИИ  
КОСТНЫХ ФРАГМЕНТОВ  
ПРИ АУТОПЛАСТИКЕ  
ДЕФЕКТОВ ДЛИННЫХ  
ТРУБЧАТЫХ КОСТЕЙ
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Целью исследования было 
проанализировать влияние раз-
ных методов фиксации костных 
фрагментов после транспланта-
ции малоберцовой кости в круп-
ный дефект длинных трубчатых 
костей на результаты лечения. 
Для этого изучалась степень 
гипертрофии трансплантата, 
скорость его сращения с реци-
пиентным ложем и количество 
послеоперационных ослож-
нений в разных условиях его 
механической стимуляции.

Материалы и методы 
исследования

Ретроспективному анализу 
подвергнуты 20 случаев замеще-
ния крупных дефектов плечевой 
(6 пациентов) и большеберцовой 
костей (14 пациентов) методом 
свободной аутотрансплантации 
малоберцовой кости. Все опера-
ции были выполнены в отделе-
нии микрохирургии Минской 
областной клинической боль-
ницы с 1994 по 2018 г. Средний 
размер дефекта плечевой кости 
составлял 15 см (от 9 до 23 см), 
большеберцовой –  14,6 см 
(от 8 до 21 см). Период наблю-
дения пациентов –  от 1 года 
до 13 лет после операции.

Все пациенты ранее прохо-
дили лечение в других учреж-
дениях. В среднем прошло 33 
месяца (от 1 месяца до 5 лет) 
с момента их первоначального 
обращения за медицинской 
помощью до проведения сво-
бодной васкуляризированной 
костной пластики в Республи-
канском центре пластической 
и реконструктивной микрохи-
рургии. В течение этого интер-
вала времени пациенты пере-
несли от одной до 8 операций.

Результаты лечения оце-
нивались как клиниче-
скими, так и рентгенологиче-

скими методами как мини-
мум через год после трансплан-
тации малоберцовой кости. 
Рентгенограммы или КТ изу-
чались на предмет доказа-
тельств сращения, гипертро-
фии и таких осложнений, как 
стресс-переломы. Для под-
тверждения костного сраще-
ния обоих концов трансплан-
тата с реципиентным ложем 
проводилась рентгеногра-
фия сегмента конечности в 2 
проекциях. Присутствие пара-
оссальной костной мозоли 
на рентгенограммах в передне-
задней и боковой проекциях, 
нечеткой или отсутствующей 
линии контакта трансплан-
тата с реципиентным костным 
ложем являлось доказатель-
ством их сращения. Стрессо-
вые переломы были задоку-
ментированы и подтверждены 
рентгенологически даже в слу-
чаях бессимптомного течения.

Гипертрофию трансплан-
тата малоберцовой кости оцени-
вали с использованием индекса, 
предложенного de Boer H. H. and 
Wood M. B. [9]. Максимальная 
и минимальная ширина транс-
плантированной малоберцовой 
кости на послеоперационных 
рентгеновских пленках были 
измерены с помощью штан-
генциркуля. Среднее значение 
этих величин было записано как 
«исходный диаметр малоберцо-

вой кости». Затем в той же про-
екции измеряли диаметр прок-
симального конца реципиент-
ной кости у места контакта 
с трансплантатом. Эту проце-
дуру повторяли при последу-
ющих наблюдениях для полу-
чения «конечного диаметра» 
малоберцовой и реципиент-
ной кости в той же проекции.

Достоверными признаками 
гипертрофии считалось зна-
чение индекса более 20%. Это 
связано с тем, что малобер-
цовая кость имеет треуголь-
ную форму в поперечном сече-
нии, и при рентгенологиче-
ском контроле поворот ее 
в любую сторону на 10 граду-
сов может привести к увели-
чению ее ширины на 20% [10].

Все осложнения в послео-
перационном периоде были 
разделены на ранние (до 30 
суток после операции) –  глу-
бокие и поверхностные нагно-
ения ран, частичный или пол-
ный некроз лоскутов, тром-
бозы сосудистой ножки транс-
плантата, и поздние (более 
30 суток) –  миграция кост-
ного трансплантата, отсут-
ствие сращения, стрессо-
вые переломы. Также они 
были классифицированы 
как основные, если требо-
вали дальнейшей хирурги-
ческой коррекции, и второ-
степенные –  все остальные.

Индекс гипертрофии рассчитывался по формуле:

х% гипертрофии =
индекс 2‑индекс 1

×100%,
индекс 1

где индекс 1 = 
диаметр трансплантата после операции

диаметр реципиентной кости после операции

индекс 2 = 
диаметр трансплантата при последующем обследовании

диаметр реципиентной кости при последующем обследовании

НАУЧНАЯ ПУБЛИКАЦИЯ
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Пациенты в зависимости 
от испытываемых транспланта-
том механических нагрузок 
в послеоперационном периоде 
были разделены на 2 группы.

Первая состояла из 10 участ-
ников (8 мужчин и 2 женщины, 
средний возраст 20,6 года). 
Метод послеоперационной фик-
сации сегмента оперирован-
ной конечности позволял давать 
раннюю механическую нагрузку 
(стимуляцию) на сам трансплан-
тат и дозированную компрес-
сию на стыке с ложем дефекта.

У всех пациентов был крити-
ческий дефект большеберцовой 
кости, в 3 случаях по причине 
открытых переломов костей 
голени, осложнившихся хро-
ническим посттравматическим 
остеомиелитом большеберцовой 
кости, в 3 –  вследствие неодно-
кратного оперативного лечения 
врожденного ложного сустава 
и в 4 –  после сегментарной 
резекции большеберцовой кости 
по поводу доброкачественных 
(3 случая) и злокачественного 
новообразования. Средний раз-
мер дефекта составлял 14,2 см 
(от 8 до 21 см). В 7 случаях для 
его замещения использовался 
костно-кожный трансплантат 
малоберцовой кости и в 3 –  ком-
бинация костно-мышечного 
малоберцового трансплантата 
и торакодорзального лоскута.

Для остеосинтеза приме-
нялся аппарат Илизарова, обе-
спечивающий стабильную фик-
сацию фрагментов пострезекци-
онного костного ложа и транс-
плантата с возможностью 
ранней дозированной нагрузки 
на нижнюю конечность. В 8 слу-
чаях фиксация в стабильно- 
динамическом режиме произ-
водилась сразу одновременно 
с трансплантацией малоберцо-
вой кости и в 2 случаях отсро-
ченно, через 10–15 дней после 
заживления послеоперацион-
ных ран. Аппарат Илизарова 
демонтировался при появле-
нии рентгенологических при-
знаков сращения концов транс-
плантата с костным ложем 
и гипертрофии трансплан-
тата более 20%. Период наблю-
дения пациентов составил от 2 
до 13 лет после операции.

Во второй группе из 10 паци-
ентов (6 женщин и 4 мужчины) 
влияние механической нагрузки 
на трансплантат было исклю-
чено в силу трансплантации его 
в дефект плечевой кости (6 слу-
чаев) или сведено к минимуму 
при замещении дефекта больше-
берцовой кости. Средний возраст 
пациентов составил 24,8 года 
(от 14 до 35 лет), средний размер 
дефекта плечевой кости –  14,3 см 
(от 9 до 18 см), а большеберцо-
вой 15,75 см (от 12 до 18 см). При-

чинами дефектов были злокаче-
ственные (4 случая) и доброка-
чественные (2 случая) новообра-
зования костей, хронический 
остеомиелит (3 случая) и один 
открытый перелом с крупным 
дефектом кости. В 4 случаях 
для замещения дефекта кости 
произведена трансплантация 
костно-мышечного, в 5 –  кост-
но-кожного лоскутов малобер-
цовой кости и в одном –  комби-
нация малоберцового и торако-
дорзального лоскутов. Для фик-
сации трансплантата в 4 случаях 
применялся накостный остео-
синтез пластиной LCP в режиме 
стабильной фиксации (2 случая 
с дефектом плечевой и 2 –  боль-
шеберцовой костей) или транс-
плантация малоберцовой кости 
сочеталась с одновременным 
перемещением под нагрузку 
малоберцовой кости этого же 
сегмента конечности (1 случай). 
В остальных 5 использовалось 
сочетание интрамедуллярного 
и трансоссального остеосинтеза 
спицами Илизарова. В послео-
перационном периоде применя-
лась внешняя иммобилизация 
конечности гипсовой повязкой 
с исключением механической 
нагрузки не только до появле-
ния признаков сращения кон-
цов трансплантата с костным 
ложем, но и до достоверно значи-
мой гипертрофии трансплантата. 
Период наблюдения пациентов –  
от 1 года до 8 лет после операции.

Результаты

Сращение трансплантата 
с реципиентной костью достиг-
нуто у всех пациентов в двух 
группах. Средний срок консо-
лидации в 1-й группе соста-
вил 4,6 мес. (от 3 до 8 мес.), 
во 2-й –  4,7 мес. (от 2 до 17 мес.).

В раннем послеоперационном 
периоде (от 12 часов до 4 суток 

Вид осложнений 1-я группа (n-10) 2-я группа (n-10)

Ранние послеоперационные осложнения (≤30 дней)

Тромбоз вены сосудистой ножки трансплантата 2 2 

Вывихи трансплантата ‑ 1  

Поздние послеоперационные осложнения (≥30 дней)

Полные стрессовые переломы трансплантата 3    

Неполные (бессимптомные) стрессовые 
переломы трансплантата

1 

Итого 3 6

Таблица 1. Вид и частота послеоперационных осложнений  
у пациентов двух клинических групп
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после вмешательства) среди 
основных осложнений в обеих 
группах превалировали тром-
бозы сосудистой ножки транс-
плантатов, которые потребо-
вали хирургического восстанов-
ления проходимости венозного 
русла. В одном случае у паци-
ента из второй группы дисло-
кация трансплантата через 5 
дней после операции из кост-
ного ложа плечевой кости потре-
бовала открытой репозиции 
и фиксации фрагментов пле-
чевой кости накостной пласти-
ной. Инфекционных осложне-
ний не наблюдалось (табл. 1).

В позднем послеоперацион-
ном периоде (от 2 до 20 меся-
цев) отмечались осложнения, 
потребовавшие дополнительных 
хирургических вмешательств 
только у 2-й группы пациентов. 
В одном случае пациентке 16 лет 
с саркомой Юинга большеберцо-
вой кости через год понадоби-
лась повторная операция из-за 
стрессового перелома трансплан-
тата со смещением (дефект боль-
шеберцовой кости 16 см). Индекс 
гипертрофии трансплантата 
составлял 29%. После свобод-
ной костной аутопластики кон-
солидация концов трансплан-
тата наступила через 5 месяцев.

Клиническое наблюдение 1.  
Пациентка 16 лет. Диа-
гноз: саркома Юинга сред-
ней трети правой больше-
берцовой кости (рис. 1 А, Б).

Была проведена резекция 
диафиза большеберцовой кости 
с аутотрансплантацией участка 
малоберцовой кости на сосуди-
стой ножке в позицию дефекта, 
операция дополнена перемеще-
нием дистального конца мало-
берцовой кости на дисталь-
ный фрагмент большеберцо-
вой кости, остеосинтезом двумя 
пластинами LCP (рис. 2 А, Б).

Рис. 1 А, Б. КТ пациентки 
16 лет с саркомой 
Юинга средней трети 
правой большеберцо‑
вой кости

Рис. 2 А, Б. Послеоперационные рентге‑
нограммы голени в двух проекциях

Рис. 4. Рентгено‑
грамма правой 
голени через 17 
месяцев после 
операции

Рис. 3 А, Б. Рентгенограммы голени в двух 
проекциях после операции. Индекс 
гипертрофии трансплантата 29%

При осмотре через год диа-
гностирован полный стрессовый 
перелом трансплантата малобер-
цовой кости по поводу чего паци-
ентке были проведены транспо-
зиция-медиализация прокси-
мального конца малоберцовой 
кости, свободная костная ауто-
пластика и остеосинтез двумя 
пластинами LCP (рис. 3 А, Б).

Сращение трансплантата 
с реципиентной костью 
достигнуто к 17 месяцам со дня 
трансплантации малоберцовой 
кости. Дана полная нагрузка 
на конечность. Через 3,5 года 
индекс гипертрофии 70% (рис. 4).

А

А А

Б

Б Б
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Во втором случае стресс-пе-
релом наблюдался у паци-
ента 23 лет с посттравматиче-
ским дефектом большеберцо-
вой кости 15 см, осложненным 
остеомиелитом. Срок сращения 
трансплантата с ложем соста-
вил 4 месяца. Через 20 месяцев 
со дня операции констатиро-
ван стресс-перелом трансплан-
тата без смещения отломков. 
Индекс гипертрофии состав-
лял только 19%. Перелом фик-
сирован аппаратом Илизарова 
с положительным исходом.

В третьем случае стрессо-
вый перелом трансплантата 
малоберцовой кости насту-
пил у пациента 29 лет после 6 
месяцев со дня имплантации 
его в дефект большеберцовой 
кости размером 18 см. Индекс 
гипертрофии –  45%.

Таким образом, частота воз-
никновения стресс-перело-
мов во второй группе соста-
вила 30% на фоне незначи-
тельной степени гипертрофии 
трансплантата (от 19% до 45%).

Только в одном случае 
у пациента 1-й группы отме-
чены бессимптомные непол-
ные стрессовые переломы мало-
берцового трансплантата, обна-
руженные на поздних рентге-
нограммах: через 15 месяцев 
(индекс гипертрофии 97%) 
и через 23 месяца на двух уров-
нях трансплантата (индекс 
гипертрофии 120%). Все они 
срослись без вмешательства. 
Причинами стрессовых перело-
мов авторы считают недостаток 
механической прочности ауто-
трансплантата к моменту начала 
весовой нагрузки конечности 
в послеоперационном периоде.

Клиническое наблюдение 2.  

Пациентка 25 лет. Диагноз: 
остео генная саркома больше-
берцовой кости (рис. 5 А, Б, В).

Рис. 5 А. Удален‑
ный сегмент 
большеберцовой 
кости. Рис. 5 Б, В. 
Рентгенограммы 
костей голени в 
2 проекциях до 
операции

Рис. 6 А, Б. Рентгенограммы голени 
в 2 проекциях после резекции 
диафиза большеберцовой кости с 
транспозицией в образовавшийся 
дефект малоберцового трансплантата 
на питающей ножке

Рис. 7 А, Б. Рентгенограммы голени в 2 
проекциях. Индекс гипертрофии 97%

Таблица 2. Средние сроки сращения трансплантата с реципиентной костью и индекс 
его гипертрофии через год после операции

Номер группы пациентов
Средние сроки сращения 

трансплантата с 
реципиентной костью

Среднее значение 
индекса гипертрофии 

трансплантата через 1 год 
после операции

1‑я группа (n‑10) 4,6 мес 95,9% (от 71% до 147%)

2‑я группа (n‑10) 4,7 мес 31,4% (от 0% до 66%)
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Была произведена резек-
ция диафиза большеберцовой 
кости с транспозицией в обра-
зовавшийся дефект малоберцо-
вого трансплантата на питаю-
щей ножке (величина дефекта 
21 см) (рис. 6 А, Б). Затем после-
довала иммобилизация костей 
голени аппаратом Илизарова.

Через 3 месяца появились 
рентгенологические признаки 
сращения трансплантата с кост-
ным ложем. Аппарат Илизарова 
демонтирован. Продолжена 
иммобилизация конечности 
тутором с дозированной посте-
пенно возрастающей нагрузкой 
весом тела (от 30% до полной).

При контрольном осмотре 
через 15 месяцев на фоне отсут-
ствия жалоб выявлен стрес-
совый перелом трансплан-
тата. Иммобилизация тутором 
и полная нагрузка на конеч-
ность продолжена (рис. 7 А, Б).

При осмотре через 23 месяца 
так же на фоне отсутствия 
жалоб выявлен второй стрес-
совый перелом трансплантата. 
Иммобилизация тутором пре-
кращена, дана полная нагрузка 
на конечность (рис. 8 А, Б).

При контрольном осмо-
тре через 3 года со дня опера-
ции пациент жалоб не предъ-
являет. Имеется полный 
объем движений в колен-
ном суставе (рис. 9 А, Б).

Таким образом, не найдена 
зависимость скорости сращения 
трансплантата от дозированной 
механической нагрузки на него, 
обусловленной применением 
различных методов послеопе-
рационной фиксации транс-
плантата. Поздние осложнения 
в виде его полных стрессовых 
переломов встречались только 
во второй группе пациентов 
(3 случая) и были обусловлены 
увеличением механической 
нагрузки на трансплантат при 

недостаточной степени гипер-
трофии последнего (табл. 2).

Одним из преимуществ 
использования васкуля-
ризированной малоберцо-
вой кости в качестве рекон-
структивного варианта явля-
ется ее способность к гипер-
трофии. Считается, что на это 
влияют несколько факто-
ров, в том числе механическая 
нагрузка [11–14], возраст [14, 16] 
и хорошая васкуляризация 

надкостницы [14, 15]. Преды-
дущие авторы часто не опре-
деляли гипертрофию количе-
ственно, и никто не давал ее 
сравнительную оценку в зависи-
мости от применяемого метода 
фиксации трансплантата в кос-
тном дефекте. Нами обнару-
жено, что малоберцовая кость 
гипертрофировалась во всех 
случаях реконструкции ниж-
ней конечности, где имелась 
ранняя механическая нагрузка 

Рис. 8 А, Б. Рентгенограммы голени в 
2 проекциях. Индекс гипертрофии 
трансплантата 120%

Рис. 10 А, Б. Рентгенограммы голени 
в 2 проекциях после удаления 
инфицированного трансплантата 
большеберцовой кости

Рис. 9 А, Б. Рентгенограммы голени в 2 
проекциях через 3 года после опера‑
ции. Индекс гипертрофии транспланта‑
та 193%

Рис. 11 А, Б. Рентгенограммы после 
операции: транспозиция малоберцо‑
вой кости с мягкотканым компонентом 
на питающей ножке в позицию дефекта 
большеберцовой кости
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Рис. 12 А, Б. Рентгенограммы голени в 
2 проекциях через 8 месяцев со дня 
операции

Рис. 14 А, Б. Рентгенограммы после 
операции

Рис. 16 А, Б. Стрессовый перелом 
трансплантата через 6 месяцев после 
операции. Индекс гипертрофии 45%

Рис. 13 А, Б. Рентгенограммы голени в 2 
проекциях. Дефект большеберцовой 
кости 18 см

Рис. 15. Рентгенограммы голени в 2 
проекциях через 4 месяца: признаки 
сращения трансплантата с костным 
ложем. Индекс гипертрофии 32%

на нее через реципиентную 
кость в 1-й группе пациентов, 
где среднее значение индекса 
гипертрофии трансплантата 
к 1 году после операции соста-
вило 95,9% (от 71% до 147%).

Клиническое наблюдение 3.  

Пациент 14 лет оперирован 
по поводу ОБК левой больше-

берцовой кости. Произведена 
резекция диафиза с аллопла-
стикой дефекта большеберцо-
вым трансплантатом. Через 
6 месяцев трансплантат удален 
в связи с инфекционным про-
цессом и лизисом трансплан-
тата. Дефект большеберцовой 
кости составил 15 см, с дефек-
том мягких тканей голени 
6 см на 12 см (рис. 10 А, Б).

После заживления после-
операционной раны паци-
енту проведена транспози-
ция малоберцовой кости 
с мягкотканым компонентом 
на питающей ножке в пози-
цию дефекта большеберцовой 
кости. Фиксация голени в аппа-
рате Илизарова (рис. 11 А, Б).

При контрольном осмо-
тре пациента функция конеч-
ности восстановлена. Индекс 
гипертрофии трансплан-
тата 79% (рис. 12 А, Б).

У пациентов 2-й группы, где 
механическая стимуляция 
трансплантата практически 
отсутствовала, гипертрофия его 
достоверно не регистрирова-
лась или значительно отставала 
от сравниваемой группы 
пациентов. Среднее значение 
индекса гипертрофии соста-
вило 31,4% (от 0% до 66%) 
(табл. 2).

Клиническое наблюдение 4.  

Пациент 29 лет с некро-
зом мягких тканей голени 
(30 см) и большеберцовой 
кости (12 см), наступившим 
после термической травмы.

Дефект кости после неодно-
кратных некрэктомий соста-
вил 18 см (рис. 13 А, Б).

Пациенту проведена ауто-
трансплантация малоберцового 
и торакодорзального лоску-
тов в позицию дефекта пра-
вой голени, остеосинтез пла-
стиной LCP (рис. 14 А, Б).
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�� Summary. The aim of the study was to analyze the effect of different methods of fixing bone 
fragments after transplantation of the fibula into a large defect of long tubular bones on the results of 
treatment. The study included 10 patients (group 1) with major tibia defects in whom the method of 
postoperative fixation of the segment of the operated limb allowed to give an early mechanical load on 
the graft itself and 10 patients (group 2) where the impact of mechanical load on the graft was excluded 
due to its transplantation into the hummers defect (6 cases) or minimized when replacing the tibia defect 
(4 cases). The degree of graft hypertrophy, the rate of its fusion with the recipient bed, and the number of 
postoperative complications under different conditions of mechanical stimulation of the fibula graft were 
studied. The rate of fusion of the graft with the recipient bed in both groups of patients was the same, but 
the incidence of complete stress fractures of the fibula graft in the second group was three times higher 
than in the first and was 30%, against the background of a slight degree of graft hypertrophy (from 19% 
to 45%). The use of the Ilizarov device for fixing fragments of the post-resection bone bed and graft in a 
stable and dynamic mode allows to give an early postoperative load on the lower limb, stimulates the rate 
of graft hypertrophy and reduces the likelihood of developing complete stress fractures.

�� Keywords: bone defect, vascularized fibula grafts, hypertrophy, stress fractures

�� https://doi.org/10.29235/1818-9857-2021-3-72-79
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Через 4 месяца наступило 
сращение трансплантата с реци-
пиентным ложем (рис. 15).

Через 6 месяцев со дня опе-
рации констатирован стресс-пе-
релом трансплантата при неста-
бильности пластины. Прове-
дено удаление пластины с осте-
осинтезом перелома аппаратом 
Илизарова (рис. 16 А, Б).

Выводы

Скорость сращения транс-
плантируемой малоберцо-
вой кости с костным постре-
зекционным ложем не зави-
сит от применяемых методов 
фиксации конечности в после-
операционном периоде.

Отсутствие механической 
нагрузки на трансплантат через 
реципиентную кость при при-
менении накостного остеосин-
теза или одновременном меди-
альном перемещении малобер-
цовой кости этого же сегмента 
конечности ведет к замедлен-
ной скорости гипертрофии 
трансплантата и увеличении 
встречаемости полных стрес-
совых переломов последнего.

Применение аппарата Илиза-
рова для фиксации фрагментов 
пострезекционного костного 
ложа и трансплантата в ста-
бильно-динамическом режиме 
позволяет давать раннюю 
послеоперационную нагрузку 
на нижнюю конечность, сти-
мулирует скорость гипертро-
фии трансплантата и снижает 
вероятность развития пол-
ных стрессовых переломов.
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