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Аннотация. В статье приведены данные о разработанном и клинически апробированном новом спо-

собе замещения краевых дефектов длинных трубчатых костей с использованием композитных гранули-
рованных костно-пластических материалов. Новая технология позволяет снизить травматичность и про-
должительность  оперативного вмешательства, уменьшить вероятность развития воспалительных ослож-
нений. По предложенному способу в нашей клинике прооперировано 18 пациентов с последствиями 
травм различных сегментов конечностей. У всех пациентов получены положительные исходы оператив-
ного лечения. 
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Abstract. In the article the data concerning the devised and clinically approved new method of replacement 

of marginal defects of long tubular bones with the use of composite granulated osteoplastic materials are repre-
sented. The new technology allows to decrease the invasiveness and duration of the surgical intervention, to re-
duce the probability of progression process of inflammatory complications. In our clinic surgeries with the use of 
the offered method were carried out in 18 patients with consequences of traumas of various segments of limbs. 
Positive outcomes of the surgical treatment are observed in all patients. 
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Актуальность проблемы замещения дефектов длинных костей очевидна в связи с ростом онкологи-

ческих поражений, врожденной патологии опорно-двигательной системы, тяжестью травм и ее последст-
вий [1, 4]. 

Замещение дефектов длинных трубчатых костей является одной из наиболее сложных проблем вос-
становительной хирургии и травматологии. В настоящее время для  восполнения дефицита костной мас-
сы отечественными и зарубежными производителями предлагаются композитные гранулированные ко-
стно-пластические материалы. При их использовании предполагается механическое плотное заполнение 
области дефекта кости гранулами пластического материала и укрытие зоны пломбировки мягкими тка-
нями окружающими кость [2, 3, 4]. Однако практика показывает, что хирурги не редко сталкиваются с 
наличием дефицита мягких тканей в зоне дефекта кости, связанного с рубцовым их перерождением, осо-
бенно при лечении ложных суставов длинных трубчатых костей, когда пациент уже подвергался опера-
тивному вмешательству в этой области. Заполнив область дефекта композитными гранулами, не удается 
полностью герметизировать зону костной пластики, что приводит к миграции костно-пластического ма-
териала. Перемещение композитных гранул в мягкие ткани, а в некоторых случаях и через послеопера-
ционный шов, не только уменьшает вероятность восстановления костных структур, но и создает условия 
к развитию воспалительных осложнений. 

Цель исследования – разработка и клиническая апробация нового способа замещения краевых де-
фектов длинных трубчатых костей с использованием гранулированных композитных костно-
пластических материалов. 

Материалы и методы исследования. В клиническую группу наблюдения включены 18 пациентов с 
несросшимися переломами и ложными суставами длинных костей с краевыми дефектами диафиза, кото-
рые в период с 2010 по 2011 год проходили стационарное лечение в клинике травматологии и реконст-
руктивной хирургии СарНИИТО. Среди пациентов было 11 мужчин и 7 женщин в возрасте от 24 до 65 
лет период. Все пациенты ранее лечились по месту жительства и поступили в наше отделение с неудов-
летворительными исходами первичных оперативных вмешательств. По сегментам конечностей пациенты 
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распределились следующим образом: пациенты с последствиями переломов большеберцовой кости 10 
наблюдений, бедренной кости 6 и плечевой кости 2 наблюдения. Для диагностики и контроля процессов 
восстановления целостности костных структур использовался клинический, рентгенологический методы 
исследования, а также компьютерную томографию с определением плотности костной ткани. 

Объектом изучения динамики показателей плотности кости, по данным компьютерной томографии  
явилась большеберцовая кость на уровне повреждения, так как пациенты с последствиями переломов 
сегмента голень составили наибольшую группу наблюдения. Изменения плотности кости в процессе ле-
чения определяли с помощью шкалы Хаунсфилда (исследования проводилась до, через 1,5 и 3 месяца 
после операции). Единицы шкалы (денситометрических показателей, англ. «Hounsfieldunits») соответст-
вуют степени ослабления рентгеновского излучения костной тканью. Площадь позиционного курсора 
(круг) составляла 1 см2. Полученные результаты подвергали статистической обработке с определением 
коэффициента достоверности «р», который во всех случаях был менее 0,05. 

Исходы лечения оценивали по стандартизированной оценке исходов переломов костей опорно-
двигательного аппарата и их последствий системе СОИ-1 по 16 анатомо-функциональным показателям, 
выраженным в процентах [5]. На момент обращения в нашу клинику анатомо-функциональные показате-
ли составляли в среднем  55,2±3,6%, для пациентов с последствиями травм нижних конечностей и 
65±4,1% для пациентов с последствиями травм верхней конечности. 

В нашей клинике предложен и клинически апробирован новый способ «пластики дефектов длинных 
трубчатых костей» (патент РФ № 2463012, 2012) [6]. 

Алгоритм выполнения операционного вмешательства, по нашему способу следующий, выполняют 
хирургический доступ к области дефекта кости. Производят ревизию области патологии, иссечение руб-
цовых тканей, рассечение и отслаивание надкостницы в зоне дефекта на 2/3 диаметра кости. Осуществ-
ляют обработку области дефекта путем проведения резекции концов отломков до кровоточащего слоя и 
вскрытия костномозговых каналов отломков кости с помощью разверток необходимого диаметра. Далее 
выполняется остеосинтез поврежденного сегмента по одной из общепринятых методик. Для скрепления 
костных отломков может быть использован компрессионно-дистракционный аппарат внешней фиксации. 
После стабилизации перелома (ложного сустава), с целью профилактики кровотечения из костномозго-
вых каналов отломков кости и предотвращения проникновения костно-пластического материала в кост-
номозговую полость выполняют пломбировку костномозговых каналов кости путем заполнения образо-
ванных отверстий гемостатической губкой. Заполняют область дефекта композитным гранулированным 
костно-пластическим материалом. Для герметизации области дефекта поверх костно-пластического ма-
териала укладывают гемостатическую губку,  восстанавливая анатомическую формы кости. Края гемо-
статической губки фиксируют узловыми швами поднадкостнично. Рану послойно ушивают наглухо.  

Продолжительность фиксация конечности и степень нагрузки на поврежденный сегмент определя-
ется динамикой клинических и рентгенологических признаков сращения костной раны. 

Результаты и их обсуждение. В период за 2010-2011 году в нашей клинике выполнено 18 опера-
тивных вмешательств, где для замещения краевых кортикальных дефектов диафиза кости использова-
лись гранулированные композитные костно-пластические материалы с антибиотиком, с последующей 
герметизацией гемостатической губкой. Во всех случаях удалось добиться сращения переломов, в сроки 
от 12 до 18 недель и избежать гнойно-септических осложнений. В среднем сроки фиксации в компресси-
онно-дистракционный аппарате составили 108±5 дней. Степень восстановления анатомо-функцио-
нальных  показателей по системе СОИ -1 у наших пациентов через 3 месяца после оперативного вмеша-
тельства в среднем составили 85±5%, через 6 месяцев 92±5%. 

Изучение данных полученных при компьютерной томографии поврежденного сегмента показали 
положительную динамику изменения плотности костной тканина протяжении послеоперационного пе-
риода. Плотность костной ткани по шкале Хаунсфилда до операции составила  91,3±0,54 HU (р<0,05). 
При дальнейшем наблюдении через 1,5 месяца после операции происходило увеличение оптической 
плотности кости до 153,1±0,97 HU. К 3-м месяцам продолжалось восстановление платности костных 
структур в зоне дефекта до 162,7±0,78 HU. 

Для иллюстрации способа приводим клинический пример лечения ложного сустава большеберцовой 
кости с выраженным краевым дефектом по передней поверхности диафиза. 

Больная Б., 61 год поступила в отделение травматологии и восстановительной хирургии  СарНИИ-
ТО с жалобами на боли в области левой голени и нарушение опороспособности левой нижней конечно-
сти. Со слов больной травма получена за 6 месяцев до поступления в наше отделение, по поводу закры-
того перелома левой большеберцовой кости подверглась оперативному вмешательству в одном из муни-
ципальных медицинских учреждений по месту жительства – пациентки был выполнен интрамедулляр-
ный остеосинтез стержнем с блокированием. Перелом не сросся, пациентка обратилась в СарНИИТО 
свыше перечисленными жалобами. После клинического и рентгенологического обследования был уста-
новлен следующий диагноз: Ложный сустав левой большеберцовой кости на уровне средней трети диа-
физа с дефектом костной ткани. Состояние после интрамедуллярного остеосинтеза, миграция металло-
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конструкции. На рисунке 1 представлены рентгенограммы больной Б. на момент поступления в нашу 
клинику, по передней поверхности большеберцовой кости, на границе средней и нижней трети диафиза 
отмечается кортикальный дефект на половину диаметра кости(рис 1.). 

 

 
 

Рис. 1. Рентгенограммы больной Б., на момент поступления в СарНИИТО, через 6 месяцев после пер-
вичной операции. 

 
После предоперационной подготовки больной было проведено хирургическое вмешательство. Под 

проводниковой анестезией выполнили удаление ранее установленного интрамедуллярного стержня, за-
тем на левую голень наложили аппарат внешней фиксации из двух опор. Наружным доступом в нижней 
трети голени обнажена малоберцовая кость, выполнена остеотомия по линии сросшегося перелома, рана 
ушита послойно. На границе средней и нижней трети голени по передненаружной поверхности осущест-
вили хирургический доступ путем проведения разреза мягких тканей 6 см. Послойно обнажили область 
перелома большеберцовой кости. При проведении ревизии области перелома был обнаружен краевой 
дефект 30х20х20 мм. Область дефекта освободили от рубцовых тканей, выполнили вскрытие костномоз-
говых каналов путем рассверливания с помощью развертки диаметром 9 мм. Произвели резекцию кон-
цов отломков до кровоточащего слоя. Выполнили пломбировку костномозговых каналов отломков 
большеберцовой кости гемостатической губкой 30х30 мм. Область дефекта заполнили гранулами костно-
пластического материала «Osteoset». Поверх костно-пластического материала уложили гемостатическую 
губку 40х30 мм, края которой заправили поднадкостнично. Выполнили компрессию отломков больше-
берцовой кости в аппарате внешней фиксации. Рану ушили послойно. На рисунке 2 представлены рент-
генограммы больной Б. после реостеосинтеза аппаратом внешней фиксации, пластика костного дефекта 
большеберцовой кости, зона дефекта запломбирована гранулированными костнопластическим материа-
лом (рис. 2). 
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Рис. 2. Рентгенограммы больной Б., после повторной операции: удаления стержня, реостеосинтеза аппа-
ратом внешней фиксации, пластики костного дефекта большеберцовой кости 

 
К исходу 10 недели после хирургического вмешательства рентгенологически отмечали перестройку 

костно-пластического материала в области замещенного дефекта. Через 12 недель после хирургического 
вмешательства  аппарат внешней фиксации демонтировали. Больная начала передвигаться с полной на-
грузкой на конечность, болевой синдром не отмечался. На рисунке 3 представлены рентгенограммы 
больной Б. через 3 месяца после оперативного вмешательства на момент снятия аппарата внешней фик-
сации, в области замещения дефекта отмечается практически полная перестройка пластического мате-
риала (рис. 3). 

 

 
 
Рис 3. Рентгенограммы больной Б.,  после демонтажа аппарата внешней фиксации, через 12 недель 

после повторной операции. 
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Разработанный нами способ пластики дефектов длинных трубчатых костей позволяет максимально 

использовать основные положительные качества композитных костно-пластических гранулированных 
материалов, а именно выполнить замещение дефекта кости без забора аутокости, таким образом, умень-
шается травматичность и продолжительность  оперативного вмешательства, с профилактикой развития 
воспалительных осложнений. 

Осуществление герметизации области замещённого дефекта путем пломбировки костномозговых 
каналов с одной стороны и укладки поверх костно-пластического материала гемостатической губки с 
другой стороны позволяет предотвратить  проникновение костно-пластического  материала в костномоз-
говую полость и в мягкие ткани, надежно удерживая его в области дефекта и обеспечивая максимальную 
плотность его укладки, что способствует обеспечению оптимальных условий перестройки костно-
пластического материала и уменьшению сроков заживления костной раны. 
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