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Реферат   
Цель исследования — дать определение и толкование «ишемического» дистракционного регенерата, 

формирующегося при компрометированном течении дистракционного остеогенеза и оценить эффектив-
ность механического воздействия на регенерат у пациентов с костными дефектами и ложными суставами.  
Материал и методы. Были успешно пролечены 17 пациентов с дефектами длинных костей предплечья 
и голени, имевших на этапах чрескостного остеосинтеза осложнение в виде нарушения дистракционного 
остеогенеза с формированием «ишемического» регенерата. Средняя величина дефектов составила 22,3%  
(у пациентов с дефектами костей предплечья) и 20% (у пациентов с дефектами костей голени) по отношению 
к контралатеральному сегменту. При лечении пациентов применяли механическую стимуляцию костеобра-
зования посредством компрессии и компактизации проблемных дистракционных регенератов c использо-
ванием двух методик. В I группе пациентов выполняли дополнительную остеотомию удлиняемого отломка.  
Во II группе компактизировали регенераты на высоту соединительнотканной прослойки до контакта кост-
ных отделов регенерата. В работе были использованы методы описательной статистики. Результаты. У всех 
пациентов в результате механического воздействия на зоны компрометированного течения дистракционно-
го остеогенеза удалось восстановить процесс новообразования костной ткани, претерпевшей в дальнейшем 
полную органотипическую перестройку. Заключение. На основании клинико-рентгенологических призна-
ков компрометированного течения дистракционного остеогенеза предложено определение и толкование по-
нятия «ишемический регенерат». Выполненный ретроспективный анализ результатов механического воз-
действия посредством компрессии и компактизации компрометированных дистракционных регенератов 
без смены технологии остеосинтеза свидетельствует о его эффективности. 
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Abstract
The purpose of the study was to define «ischemic» distraction regeneration which happens during the 

compromised course of distraction osteogenesis and to show the effectiveness of the mechanical action on such 
regenerates in patients with bone defects and pseudarthrosis. Materials and methods. Seventeen patients with long 
bone defects (forearm and lower leg) were successfully treated. They had compromised distraction osteogenesis 
during the transosseous osteosynthesis stages and developed ischemic regenerates. The mean size of the defects 
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Введение
Основой несвободной костной пластики по 

Г.А.  Илизарову является дозированное и на-
правленное перемещение васкуляризирован-
ного трансплантата в проблемную зону с сохра-
нением покрова мягких тканей. Несвободная 
костная пластика по Илизарову позволяет выпол-
нять реконструкцию сегмента и создавать труб-
чатую кость практически любой длины и формы 
[1–5]. Но несмотря на оптимальные условия для 
перемещаемого аутотрансплантата, данный вари-
ант костной пластики не лишен недостатков. При 
этом основные проблемы регенерации костной 
ткани у пациентов с дефектами, ложными сустава-
ми и удлинениями конечностей некоторые авторы  
ассоциируют с возникающими переломами на 
уровне дистракционных регенератов [6–12]. 

По нашему клиническому опыту и данным 
литературы, основными причинами переломов 
и деформаций на уровне дистракционных реге-
нератов являются преждевременный демонтаж 
аппаратов внешней фиксации, неадекватная на-
грузка на сегмент и гипопластический тип фор-
мирования дистракционных регенератов [8, 10, 
12, 13]. 

Некоторые авторы утверждают, что пробле-
мы формирования дистракционных регенератов 
могут возникнуть при величине удлинения более 
4–5 см [14]. Однако наибольшие риски формиро-
вания дистракционных регенератов по гипоплас
тическому типу возникают при одноэтапном за-
мещении костных дефектов на величину более 
8–10 см [8, 13, 15]. При замещении костного де-
фекта длинной кости на данную величину в ряде 

клинических случаев (от 1,6 до 13,8%) происходит 
замедление остеогенеза и формирование дис-
тракционного регенерата по типу «песочных ча-
сов» [16, 17].

К настоящему времени в литературе нет обще-
принятых определений компрометированного 
формирования дистракционного регенерата при 
замещении костного дефекта при удлинении от-
ломков по Илизарову. Наиболее часто использу-
емыми синонимическими терминами, описы-
вающими это понятие, являются «ишемический 
дистракционный регенерат» и «гипопластический 
дистракционный регенерат». 

Целью исследования — дать определение  
и толкование понятия «ишемический дистракци-
онный регенерат», а также оценить эффективность 
механического воздействия на него у пациентов  
с костными дефектами и ложными суставами.

Материал и методы
Работа основана на материалах диссертацион-

ного исследования одного из авторов*.
Нами были успешно пролечены 17 пациентов  

с дефектами длинных костей при формировании 
на этапах чрескостного остеосинтеза «ишемиче-
ских» дистракционных регенератов. У 11 паци-
ентов нарушение дистракционного остеогенеза 
было выявлено в стационаре во время контроля 
процесса костеобразования при удлинении отлом-
ков, 6 пациентов поступили в клинику с уже сфор-
мированными «ишемическими» регенератами.

Средний возраст пациентов составил 28,9±3,1 
лет. Дефекты костей предплечья имели 10 человек 
(лучевой кости — 4, локтевой кости — 6), голени  

relative to the contralateral segment in the forearm bones was 22.3% and 20% in patients with defects in the 
lower leg bones. Mechanical stimulation of compromised bone formation was used by means of compression and 
compaction of problematic distraction regenerates with two techniques. In group I, an additional osteotomy of the 
fragment under lengthening was performed. In group II, regenerates were compacted to the height of the regenerate 
connective tissue layer until its bony parts contacted. We used descriptive statistics methods. Results. The process of 
bone tissue formation restored in all patients due to the mechanical impact on the zones of compromised distraction 
osteogenesis, and its complete organotypic remodeling followed. Conclusion. Based on clinical and radiological 
signs of a compromised course of distraction osteogenesis, the notion of «ischemic regenerate» was defined and 
its manifestations were described. A retrospective analysis of the results of mechanical action on compromised 
distraction regenerates through compression and compaction without a change in the osteosynthesis technology 
shows its effectiveness.

Keywords: «ischemic» distraction regeneration, transosseous osteosynthesis, bone defect.
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(большеберцовой кости) — 7 человек. Средняя 
величина межотломкового диастаза составила 
6,4±0,7 см, средняя величина дефектов — 21,3±2,3% 
по отношению к длине контралатерального сег-
мента (табл. 1).

В 6 клинических наблюдениях у пациентов 
были выявлены посттравматические нейропатии 
(при поражениях голени — 1, предплечья — 5). Во 
всех случаях мы наблюдали обширные рубцы мяг-
ких тканей, которые были локально и на протяже-
нии интимно спаяны с противолежащими отлом-
ками. Количество предыдущих операций в расчете 
на одного пациента составило в среднем 2,6±0,5 
при дефектах костей предплечья и 3,4±0,8 — при 
дефектах костей голени. Наличие «ишемического» 
регенерата было подтверждено рентгенологиче-
ским и сонографическим методами исследований, 
а также данными КТ.

Во всех клинических наблюдениях применяли 
механическую стимуляцию костеобразования по-
средством компрессии и компактизации проблем-
ных дистракционных регенератов c использовани-
ем двух методик.

Первая методика предполагала выполнение 
дополнительной остеотомии (кортикотомии) 
удлиняемого отломка. Через сформированный 
костный фрагмент проводили с перекрестом 
2–3 спицы, которые закрепляли в дополни-
тельной кольцевой опоре аппарата Илизарова. 
Дистракцию темпом 0,5–1 мм в сутки начинали 
через 5–7 дней после операции. Перемещение 
фрагмента осуществляли по направлению  
к «ишемическому» дистракционному регенерату 
до контакта его костных отделов, выявляемого 
лучевыми методами исследования. 

Техническое исполнение второй методики 
предполагало реализацию идеи В.И. Шевцова и 
А.В. Попкова об одномоментной компрессии нор-
мотрофического дистракционного регенерата на 
высоту соединительнотканной прослойки («зоны 
роста» регенерата) при переудлинении сегмента 
[18]. Авторы этого изобретения при уравнивании 

длины конечности предложили переудлинять сег-
мент на высоту «зоны роста» костного регенерата 
(0,5–1,0 см), а после завершения дистракции — 
одномоментно сближать опоры аппарата до кон-
такта вершин проксимальной и дистальной частей 
костного регенерата с компрессией соединитель-
нотканной прослойки. 

Методика была нами адаптирована и моди-
фицирована для решения проблемы органоти-
пической перестройки «ишемического» дистрак-
ционного регенерата у пациентов с костными 
дефектами и ложными суставами. Компрессию 
выполняли одномоментно за два-три приема  
с перерывом в 2–3 недели либо дискретно по 2 мм 
в сутки до контакта его костных отделов и компак-
тизации регенерата по периферии, определяемых 
лучевыми методами исследования. 

В случае реконструкции двухкостного сегмента 
(голень) выполняли косую остеотомию для дубли-
рования отломков либо резекцию малоберцовой 
кости на величину предполагаемой компрессии 
регенерата. Для реконструкции костей предплечья 
вторую методику не применяли в связи с анатомо-
функциональной равнозначностью парных костей 
сегмента.

В зависимости от примененных технологиче-
ских подходов мы разделили пациентов на две 
группы. 

В I группе у 15 больных для компактизации 
«ишемического» регенерата и восполнения кост-
ного дефекта выполняли дополнительную остео-
томию удлиняемого отломка и перемещали сфор-
мированные фрагменты. 

Во II группе (2 пациента) компактизировали 
регенераты на высоту соединительнотканной про-
слойки до контакта костных отделов регенерата по 
способу Шевцова — Попкова [18]. В большинстве 
случаев отдавали предпочтение компактизации 
«ишемического» регенерата после выполнения до-
полнительной остеотомии и восстановлению пол-
ной анатомической целостности костного остова 
сегмента. 

Таблица 1
Характеристика пациентов с «ишемическими» дистракционными регенератами

Показатель
Локализация дефекта

Кости предплечья Кости голени

Количество пациентов, чел. 10 7

Средний возраст пациентов, лет 27,2±4 31,2±5

Средняя величина межотломкового диастаза, см 5,5±0,8 7,6,±1,0

Средняя величина дефектов по отношению  
к контралатеральному сегменту, %

22,3±3,6 20±2,3
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Статистический анализ 
В работе были использованы методы описа-

тельной статистики. Обработка данных проведена 
с помощью программы Microsoft Excel.

Результаты
В I группе общая продолжительность дистрак-

ции составила в среднем 83,5±11,9 дня. Дефект кост-
ной ткани был возмещен в среднем на 5,6±0,7 см  
(95,5±3,1% от величины истинной утраты дли-
ны кости). Средняя продолжительность ком-

пактизации составляла 27,9±4,7 дня, величина 
компактизации «ишемического» регенерата — 
1,7±0,3 см, средняя продолжительность фиксации  
в аппарате — 130,9±20,8 дня. Целостность костей 
поврежденных сегментов была восстановлена во 
всех наблюдениях. Полного возмещения дефекта 
с восстановлением анатомической целостности 
кости и уравниванием длины сегментов удалось 
добиться у 12 больных, что составило 80% от всех 
пациентов. Результаты лечения пациентов I груп-
пы представлены в таблице 2.

Таблица 2
Результаты лечения пациентов I группы

Показатель
Локализация дефекта

Кости предплечья Кости голени

Средняя продолжительность дистракции, дни 80,2±14,7 91,8±23,1

Средняя величина возмещения дефекта костной ткани, см 4,8±0,7 7,4±1,7

Средняя величина восполнения дефекта (% от величины 
истинной утраты длины кости)

93,8±4,3 100

Средняя продолжительность компактизации, дни 28,1±6,1 33,5±10,1

Средняя величина компактизации «ишемического» регенерата, см 2,0±0,5 1,7±0,8

Средняя продолжительность фиксации, дни 107±13,2 190,5±61,8

У двоих пациентов с изначальным дефектом 
локтевой кости 8,0 см оставшееся укорочение сег-
мента восполнили на следующем этапе лечения. 

Клинический пример 1
Пациент Л., 35 лет, диагноз: посттравматический де-

фект левой большеберцовой кости; хронический пост-
травматический остеомиелит левой голени, период ре-
миссии; состояние после попытки замещения дефекта 
удлинением проксимального отломка большеберцовой 
кости с исходом формирования «ишемического» дис-
тракционного регенерата; последствие травматическо-
го повреждения левой голени с окклюзией передней и 
задней большеберцовых артерий и повреждением об-
щего малоберцового нерва.

Из анамнеза заболевания известно, что больной 
получил открытый многооскольчатый перелом костей 
левой голени в результате огнестрельного ранения. 
Пациент до поступления в стационар был многократно 
оперирован, в том числе с использованием чрескостно-
го и накостного остеосинтеза, а также перенес неодно-
кратные секвестрнекроэктомии. Одним из безуспешных 
оперативных вмешательств была попытка заместить 
дефект большеберцовой кости удлинением прокси-
мального отломка по Илизарову, в результате чего сфор-
мировался «ишемический» дистракционный регенерат. 
При поступлении пациента в стационар левая голень 

была фиксирована аппаратом Илизарова. Больной ходил 
без опоры на пораженную ногу при помощи двух кос
тылей. В мягких тканях голени в зоне костного дефекта 
имелись рубцы, интимно спаянные с противолежащими 
отломками большеберцовой кости. Пульсация на задней 
и передней большеберцовых артериях не определялась. 
На рентгенограммах в верхней трети голени был выяв-
лен «ишемический» дистракционный регенерат величи-
ной 5,0 см. Размер межотломкового диастаза в средней 
трети большеберцовой кости составлял 5,0 см, концы 
отломков были неконгруэнтными и истонченными  
(рис. 1 а). Укорочения сегмента выявлено не было.

Пациенту был выполнен демонтаж аппарата 
Илизарова, голень фиксировали задней гипсовой по-
вязкой (рис. 1 b). В результате выполненной артериогра-
фии была выявлена окклюзия первых порций передней 
и задней большеберцовых артерий. Бассейн малобер-
цовой артерии заполнялся контрастом за счет притока 
крови через коллатеральную сеть. Кровоток стопы был 
компенсирован.

Пациенту были выполнены остеотомии проксималь-
ного и дистального отломков левой большеберцовой 
кости, чрескостный остеосинтез левой голени аппара-
том Илизарова. Целостность малоберцовой кости не 
нарушали.

Дистракцию в области проксимального регенерата 
начали на третий день после операции, одновременно 
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проводили компактизацию «ишемического» регенера-
та. Дистракцию в зоне дистальной остеотомии начали 
на пятые сутки темпом 0,5 мм/сутки. В области прокси-
мальной остеотомии продолжительность дистракции 
составила 69 дней, в области дистальной дистракции —  
67 дней. Компактизацию завершили при достижении 
контакта костных отделов «ишемического» регене-
рата. Дистракционный регенерат, сформированный  
в зоне дополнительной остеотомии, имел длину 5,0 см  
(рис. 1 c).

Открытая адаптация отломков была выполнена пос
ле достижения контакта между фрагментами. В даль-
нейшем выполняли поддерживающую компрессию на 
стыке отломков. На период фиксации пациент в аппа-
рате был выписан на амбулаторное лечение. При кон-
трольной явке пациента в поликлинику по данным 
рентгенографии было выявлено достижение консолида-
ции отломков на стыке в средней трети большеберцовой 

кости, перестройка дистракционных регенератов, фор-
мирование непрерывных кортикальных пластинок по 
периферии регенератов. При выполнении клинической 
пробы консолидации подвижность отломков отсутство-
вала, манипуляция была безболезненной. После демон-
тажа аппарата дополнительной фиксации сегмента не 
потребовалось. После снятия аппарата пациенту было 
разрешено полностью нагружать конечность.

Во II группе одной пациентке компактизирова-
ли дистракционный регенерат дважды по 0,5 см через  
18 дней, второму пациенту проводили компактизацию 
дозировано в течение 29 дней. Компактизацию завер-
шали при наступлении контакта костных отделов «ише-
мического» регенерата. До и после манипуляции про-
водили лучевой мониторинг. Фиксировали сегменты  
в аппаратах Илизарова после компактизации в течение 
95 и 190 дней. В обоих случаях было достигнуто костное 
сращение дистракционных регенератов. 

Рис. 1. Рентгенограммы левой голени пациента Л. в двух проекциях: 
а — при поступлении; 
b — после демонтажа аппарата; 
c — в процессе замещения дефекта: 
   1 — дистракционный регенерат, формируемый после выполнения дополнительной
   остеотомии проксимального отломка;  
   2 — компактизированный «ишемический» дистракционный регенерат; 
   3 — зона стыка отломков; 
   4 — дистракционный регенерат, формируемый после выполнения остеотомии
     дистального отломка); 
d — после демонтажа аппарата

а b с

d

1

2

3

4
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Клинический пример 2
Пациент С., 32 лет, поступил в Центр через год после 

открытого перелома костей правой голени, полученно-
го в результате ДТП. Суммарный дефект костной ткани 
большеберцовой кости величиной 10 см был сформиро-
ван после неоднократных секвестрнекроэктомий, вы-
полненных по поводу остеомиелитического процесса, 
и попыток замещения дефекта кости по Илизарову. На 
момент поступления больной имел свищи с гнойным 
отделяемым, комбинированные контрактуры смежных 
суставов, рубцовые изменения мягких тканей, укороче-
ние и отсутствие опороспособности правой нижней ко-
нечности. Отломки малоберцовой кости в верхней тре-
ти были дублированы, сращение отсутствовало. Ранее 
установленный аппарат был демонтирован (рис. 2 а), 
выполнена санирующая операция с фиксацией конеч-
ности аппаратом Илизарова. Остеотомия проксималь-

ного отломка большеберцовой кости была осуществлена 
после купирования воспалительного процесса.

Транспорт кости выполняли до контакта отломков 
в течение 40 дней по 1 мм в сутки. При визуализации 
рентгенограмм был выявлен дистракционный «ишеми-
ческий» регенерат длиной 4,0 см (рис. 2 b). Компрессию в 
зоне «ишемического» регенерата проводили до полного 
контакта костных отделов в течение 29 дней по 1,5–2 мм  
в сутки (рис. 2 c). На стыке отломков была выполнена 
открытая адаптация. Отломки консолидированы через  
190 дней. Был восстановлен костный остов голени  
с остаточным укорочением 10 см (рис. 2 d, e). 

После восстановления опороспособности конечно-
сти и полной перестройки костной ткани был проведен 
второй этап лечения по удлинению сегмента на 7,5 см 
и исправлению вальгусной деформации. Формирование 
дистракционного регенерата протекало стандартно.

Рис. 2. Рентгенограммы правой голени в двух проекциях со смежными суставами пациента С.: 
а — при поступлении; 
b — после перемещения фрагмента и формирования «ишемического» дистракционного регенерата; 
c — после компактизации «ишемического» дистракционного регенерата; 
d — перед демонтажом аппарата; 
e — ближайший результат лечения

а b с d е

Обсуждение
Несвободная костная пластика по Илизарову 

широко применяется при замещении дефектов 
костей, удлинении конечностей, исправлении де-
формаций и устранении псевдоартрозов [2, 4–6, 8, 
10–13, 15]. Тем не менее, при замещении обшир-
ных дефектов и удлинении конечностей возможно 
развитие переломов либо формирование ложных 
суставов на уровне дистракционного регенерата 
[8, 10–13, 19]. 

Известно, что дистракционный регенерат пред-
ставлен двумя васкуляризированными костными 
отделами, разделенными соединительнотканной 
прослойкой, имеющей более скудную сеть но-
вообразованных сосудов [20–23]. Если площадь  

соединительнотканной прослойки преобладает 
над костными отделами, то формируется хрящевая 
волокнистая ткань, лишенная сосудов, с развитием  
в итоге псевдоартроза на уровне дистракционного 
регенерата. В литературных источниках имеются 
данные о критичных для риска развития несраще-
ний показателях высоты соединительнотканной 
прослойки более 8–10 мм дистракционного реге-
нерата [23].

От активности ангиогенеза дистракционно-
го регенерата зависит формирование костной 
ткани [19, 24–27]. Доказано увеличение кровото-
ка в конечностях во время удлинения по методу 
Г.А.  Илизарова, но при посттравматических или 
пострезекционных хронических дефектах костной 
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ткани изначально нарушенное кровообращение 
компенсируется не всегда [13, 19]. Выраженные 
рубцовые изменения, ангиотрофические рас-
стройства, повреждения эндоста и нарушение 
внутрикостного кровообращения, полученные 
вследствие многократных оперативных вмеша-
тельств, травматичных и радикальных резекций и 
агрессивной высокоэнергетической травмы, также 
оказывают негативное влияние на трофику конеч-
ности и, соответственно, неблагоприятно влияют 
на процесс остеогенеза [24–27]. 

Уровень остеотомии, стабильность системы 
аппарата и темп дистракции также оказывают 
влияние на активность остеогенеза [23, 24, 28]. 
Некоторые авторы рекомендуют при формирова-
нии соединительнотканной прослойки высотой 
более 8–10 мм темп дистракции уменьшать, а при 
высоте меньше 2 мм — увеличивать, что связано  
с риском преждевременного сращения [23]. 

К настоящему времени нет общепризнанных 
классификаций вариантов течения дистракцион-
ного остеогенеза. По данным литературы, базовой 
классификацией формирования дистракционной 
костной мозоли является классификация Ru Li,  
в которой автор выделяет 10 типов и пять форм 
дистракционного остеогенеза [22, 29]. 

Форма 1. «Fusiform» (площадь регенерата пре-
вышает площадь межотломкового диастаза).

Форма 2.  «Сylindrical» (площадь регенерата со-
ответствует площади межотломкового диастаза).

Форма 3.  «Сoncave» (регенерат сформирован 
по типу «песочных» часов.

Форма 4.  «Lateral» (регенерат имеет краевой 
дефект).

Форма 5.  «Central» (регенерат представлен тон-
кой колонной в центральной части межотломково-
го диастаза).

По нашему мнению, к «ишемическому» дис-
тракционному регенерату, сформированному по 
гипопластическому типу, можно отнести формы 3  
и 5. Форму 4 (c формированием краевого дефекта 
и гипопластическим типом костеобразования) не-
целесообразно относить к «ишемическому» реге-
нерату. Она, как правило, связана с травматичным 
нарушением целостности кости со стороны выпол-
нения остеотомии, удлинением отломков с форми-
рованием угловой деформации (пример — типич-
ный дефект новообразований кости по передней 
поверхности большеберцовой кости в верхней 
трети при удлинении голени с антекурвационной  
деформацией перемещаемых отломков). 

Определения «гипопластический» и «ишеми-
ческий регенерат» не являются синонимами, это 
дефиниции различных клинических ситуаций  
[4, 30, 31]. 

Комплекс клинико-рентгенологических при-
знаков «ишемического» регенерата: 

а)  преобладание соединительнотканной про-
слойки над площадью костных отделов регенерата; 

б)  преобладание площади межотломкового ди-
астаза над площадью регенерата; 

в)  отсутствие тенденции к увеличению длины 
и площади костных отделов (по данным лучевых 
методов исследования в динамике); 

г)  образование на концах костных отделов ре-
генерата замыкательных пластинок с признаками 
формирования зоны несращения (по типу атрофи-
ческого ложного сустава); 

д)  несоответствие органотипической пере-
стройки регенерата продолжительности фиксации 
в сочетании с сохранением патологической под-
вижности при выполнении клинической пробы 
консолидации; 

е)  формирование дефекта мягких тканей  
в проекции «ишемического» регенерата. 

Для гипопластического регенерата спец-
ифичным является один признак — преоблада-
ние площади диастаза над площадью регенерата. 
Регенерат, сформированный по гипопластическо-
му типу, способен к органотипической перестрой-
ке без дополнительных вмешательств. При этом 
происходит замещение соединительнотканной 
прослойки новообразованной костной ткани, кост-
ные отделы смыкаются, регенерат компактизиру-
ется по периферии с формированием компактного 
слоя кости. После полной органотипической пере-
стройки регенерат сохраняет дефект костной тка-
ни, как правило, по периферии центральных отде-
лов и приобретает форму «песочных» часов.

Заключение
Выполненный нами ретроспективный анализ 

результатов применения механического воздей-
ствия посредством компрессии и компактизации 
компрометированных дистракционных регенера-
тов свидетельствует о его эффективности и об от-
сутствии необходимости смены технологии осте-
осинтеза. Технология состояла из механического 
воздействия на «ишемический» регенерат допол-
нительной остеотомией удлиняемого отломка  
и дальнейшего дозированного ретроградного пе-
ремещения фрагмента с формированием нового 
дистракционного регенерата, либо из дискретно-
го, или одномоментного сближения концов отлом-
ков на высоту соединительнотканной прослой-
ки с укорочением сегмента. Эффект стимуляции 
костеобразования и восстановления процессов 
органотипической перестройки «ишемического» 
дистракционного регенерата был обеспечен его 
дозированной компактизацией.

Конфликт интересов: не заявлен.
Этическое одобрение: Все выполненные в 

исследованиях процедуры, вовлекающие паци-
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ентов, проведены в соответствии с требованиями 
Хельсинской декларации пересмотра 2013 года. 
Формальное информированное согласие для дан-
ного типа исследования не требуется.

Финансирование: статья выполнена в рамках 
темы «Оптимизация лечебного процесса у больных 
с ортопедо-травматологической патологией, ос-
ложненной и неосложненной гнойной инфекцией, 
разработка новых патогенетически обоснованных 
способов хирургического лечения, направленных 
на комплексное восстановление анатомо-функ-
ционального состояния конечности, общего го-
меостаза и стойкое подавление гнойно-воспали-
тельных явлений» государственного задания на 
осуществление научных исследований и разра-
боток ФГБУ «РНЦ „ВТО“ им. акад. Г.А. Илизарова» 
Минздрава России.
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