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ОПЫТ ЗАМЕЩЕНИЯ ДЕФЕКТОВ  
ДЛИННЫХ КОСТЕЙ НА ОСНОВЕ 
СОЧЕТАННОГО ПРИМЕНЕНИЯ 
ВНЕОЧАГОВОГО ЧРЕСКОСТНОГО 
ОСТЕОСИНТЕЗА И ОСТЕОКОНДУКТИВНЫХ 
МАТЕРИАЛОВ В КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ
EXPERIENCE WITH LONG BONES DEFECTS REPLACEMENT ON THE BASIS OF COMBINED USE OF TRANSOSSEOUS 
OSTEOSYNTHESIS AND OSTEOCONDUCTIVE MATERIALS IN CLINICAL PRACTICE

Инфекционные гнойно-воспалительные поражения костей являются ак-

туальной проблемой современной медицины. Оперативная активность 

при лечении хронического остеомиелита составляет до 70 %. В настоя-

щее время широкое распространение получило применение углеродных 

композитных материалов, которые обладают мелкопористой структурой 

и функционируют в качестве эффективной остеокондуктивной матрицы.

Цель исследования – улучшить результаты лечения больных с по-

стрезекционными дефектами диафизарной части длинных костей на ос-

нове применения внеочагового чрескостного остеосинтеза в сочетании 

с остеокондуктивными материалами.

Материалами работы явились 25 клинических случаев пациентов, на-

ходившихся на стационарном лечении в отделении гнойной хирургии 

БУЗОО КМХЦ МЗОО г. Омска и на базе травматолого-ортопедического 

отделения № 4 РНЦ ВТО им. Г.А. Илизарова г. Кургана.

Результаты. Положительный результат лечения в основной группе на-

блюдали в 60 % случаев, а в контрольной в 20 %. Величина дефекта 

основной группы в случаях, завершивших лечение с положительным ре-

зультатом, составила 2,8 см (2,5-3,0). Величина дефекта этой же группы 

у пациентов, которым потребовалось дополнительное оперативное вме-

шательство либо возникли осложнения, была 3,95 см (3,58-4,4).

Выводы. Использование наноструктурного углеродного материала для 

замещения дефектов оптимизирует формирование костного регенерата 

и обеспечивает позитивную остеоинтеграцию на границе «кость-им-

плантат». Разработанная методика улучшает результаты лечения па-

циентов с дефектами в сочетании с внеочаговым чрескостным остео-

синтезом при замещении дефекта не более 10 % длины сегмента. Ис-

пользование для оперативного лечения углеродного наноструктурного 

импланта не увеличивает продолжительность оперативного лечения и 

статистически значимо не отличается от методики с использованием 

пломбы из костного цемента.

Ключевые слова: остеомиелит; углеродный наноструктурный им-

плант; костный цемент; аппарат Илизарова.

Infectious pyoinflammatory bone lesions are a topical problem of modern 

medicine. Operational activity in the treatment of chronic osteomyelitis is 

up to 70 %. Currently, the carbon composite materials with microporous 

structure and the function as the effective osteoconductive matrix have 

become the wide spread use.

Objective – to improve the treatment results in patients with post-resection 

defects of the diaphyseal portion of the long bones on the basis of application 

of transosseous osteosynthesis in combination with osteoconductive 

materials.

Materials and methods. The study included 25 clinical cases of the 

patients who were admitted to the department of purulent surgery, 

Clinical Medicosurgical Center of Omsk Region Health Ministry, and to the 

traumatology and orthopaedics department No.4, Russian Ilizarov Scientific 

Center of Restorative Traumatology and Orthopaedics, Kurgan.

Results. The positive results of the treatment were in 60 % of the cases 

in the main group and in 20 % in the control group. The defect size was 

2.8 cm (2.5-3.0) in the patients of the main group with positive outcomes of 

the treatment. The defect size was 3.95 cm (3.58-4.4) in the patients who 

required any additional surgical intervention or in cases of complications.

Conclusion. The use of the nanostructured carbon material for replacement 

of defects optimizes the formation of the bone regenerate and provides the 

positive osseointegration between the bone and the implant. The developed 

method improves the results of treatment in patients with defects in 

combination with extrafocal transosseous osteosynthesis for replacement of 

the defect no more than 10 % of the length of the segment. The surgical 

use of the carbon nanostructured implant does not increase the duration 

of surgical treatment and is not statistically significantly different from the 

methods with bone cement filling.

Key words: osteomyelitis; carbon nanostructured implant; bone cement; 

Ilizarov apparatus.
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Инфекционные гнойно-воспа-
лительные поражения костей 

являются актуальной проблемой со-
временной медицины [1]. При этом, 
по данным зарубежных источников, 
процесс лечения и реабилитации 
пациентов связан со значительны-
ми финансовыми и психосоциаль-
ными расходами, а также высокой 
инвалидизацией; и, таким образом, 
понимание течения инфекционных 
процессов, улучшение результатов 
лечения пациентов становится пер-
востепенной задачей многих иссле-
дований [2-4]. В 12-61 % случаев 
гнойные осложнения приводят к 
развитию хронического остеомие-
лита, одного из самых трудноизле-
чимых осложнений, приводящего к 
длительной нетрудоспособности и 
инвалидности [5].

Оперативная активность при ле-
чении хронического остеомиелита 
составляет до 70 % [6]. При этом 
выполняют радикальную некр-
секвестрэктомию с последующим 
выполнением костной пластики, 
для которой используют метод 
Илизарова, различные импланты 
искусственного или биологического 
происхождения [6-8].

В настоящее время широкое рас-
пространение получило применение 
углеродных композитных материа-
лов [9-11]. Они обладают мелкопо-
ристой структурой и функциониру-
ют в качестве эффективной осте-
окондуктивной матрицы [12]. На 
сегодняшний день композиционные 
изделия из углерода применяются 
в области челюстно-лицевой хирур-
гии, оперативном лечении дегенера-
тивно-дистрофических заболеваний 
позвоночника, замещении костных 
дефектов при травмах конечностей 
и позвоночника, а также при осте-
омиелитических, туберкулезных, 
злокачественных поражениях ко-
стей [13, 14].

Цель исследования – оптимизи-
ровать результаты лечения боль-
ных с пострезекционными дефек-
тами диафизарной части длинных 
костей на основе применения внео-
чагового чрескостного остеосинтеза 
в сочетании с остеокондуктивными 
материалами.

Задачи исследования:
1) разработать алгоритм использо-

вания углеродных имплантов при 

замещении различных вариан-
тов пострезекционных дефектов 
длинных костей в клинической 
практике;

2) изучить результаты лечения па-
циентов с использованием раз-
личных типов имплантов.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Материалами работы явились 

25 клинических случаев пациентов, 
находившихся на стационарном ле-
чении в отделение гнойной хирур-
гии БУЗОО КМХЦ МЗОО г. Ом-
ска и на базе травматолого-орто-
педического отделения № 4 РНЦ 
ВТО им. Г.А. Илизарова г. Курга-
на.

Критериями включения явились: 
возраст от 18 до 70 лет, наличие 
у пациента дефекта длинной ко-
сти, письменное информированное 
согласие больного. Критериями 
исключения стали: беременность, 
грудное вскармливание, наличие 
тяжелой декомпенсированной со-
путствующей патологии, злоупо-
требление спиртными напитками, 
употребление наркотических ве-
ществ в настоящее время или в ана-
мнезе, наличие аномалий развития 
костной ткани, наличие верифици-
рованных психических заболева-
ний, необратимые изменения в мяг-
ких тканях в результате поврежде-
ния магистральных сосудов.

Все пациенты были ознакомлены 
с условиями проводимого иссле-
дования, предлагаемой и альтер-
нативными методиками лечения и 
заключением, выданным этическим 
комитетом ФГБОУ ВО ОмГМУ 
Минздрава России.

Пациенты были разбиты на две 
сопоставимые по полу, возрасту 
группы: основную (15 пациентов) и 
группу сравнения (10 пациентов).

Первая группа (группа сравне-
ния) составила ретроспективный 
анализ историй болезни 10 пациен-
тов, находившихся на стационар-
ном лечении в отделении гнойной 
хирургии БУЗОО КМХЦ в период 
с 2014 по 2016 год. Основной мето-
дикой оперативного лечения явля-
лась радикальная некрсеквестэкто-
мия со вскрытием костномозгового 
канала и резекцией концов отлом-
ков, после чего выполняли пла-
стику сформированного дефекта 
пломбой из костного цемента с по-

следующим дренированием послео-
перационной раны силиконовыми 
непроточными дренажами.

Вторая группа (основная) – угле-
родный наноструктурный имплант 
(рис. 1) был применен в клиниче-
ской практике при лечении 15 па-
циентов. Имплант применяли по 
следующему протоколу. Из разреза 
кожи и мягких тканей, повторяю-
щего доступ при первичных опе-
рациях, открывали зону костного 
дефекта. Производили замещение 
дефекта диафиза длинной кости 
углеродным наноструктурным им-
плантом. Размеры импланта при 
этом соответсвовали размерам ре-
зецированного участка кости, что 
обеспечивали путем интраопераци-
онной обработки импланта фреза-
ми. В качестве дополнительной ста-
билизации использовался внешний 
аппарат с фиксацией поврежденно-
го, и, при необходимости, смежных 
сегментов конечности. Учитывая 
необходимость дистракции в зоне 
поражения, первым этапом произ-
водили монтаж аппарата внешней 
фиксации, затем в зону дефекта 
помещали обработанный в соответ-
ствии с размером дефекта имплант.

Импланты использовали в ста-
дию стойкой ремиссии инфекци-
онного процесса после выполнения 
контрольных анализов: общий ана-
лиз крови, скорость оседания эри-
троцитов, С-реактивный белок.

При монтаже аппарата первона-
чально монтировали базовые опо-
ры на максимальном удалении от 
поврежденного участка сегмента с 
учетом топографии сосудистых и 
нервных стволов, анатомии мышц 
и кости. Репонирующие опоры 
устанавливали на уровне прокси-
мального и дистального концов 
отломков на расстоянии не менее 
10 мм от дефекта. Позициониро-
вание опор было связано с геоме-
трией импланата и необходимостью 
его внедрения в проксимальный и 
дистальный костномозговой канал 
на 5 мм. На места входа и выхода 
спиц накладывали асептические по-
вязки. Далее производили послой-
ное ушивание раны и дренирование 
послеоперационной раны силико-
новыми непроточными дренажами.

Анализ полученных данных ос-
новывался на результатах прове-
денных клинических, рентгено-
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логических исследований, оценки 
качества жизни с использованием 
опросника SF-36.

Основными критериями оценки 
ближайших результатов лечения 
явились сроки и тип заживления 
послеоперационной раны.

Также в процессе динамического 
наблюдения оценивали отсутствие 
рецидивов заболевания (открытие 
свищей, возникновение патологи-
ческих переломов, рентгенологиче-
ская картина), а также коррекцию 
ортопедических проблем.

Рентгенологические исследова-
ния проводили перед оперативным 
вмешательством для верификации 
диагноза и локализации процесса, 
а также после оперативного лече-
ния на 1, 30, 60, 90-е сутки иссле-
дования для изучения динамики 
репаративных процессов в костной 
ране.

Статистическая обработка ре-
зультатов проводилась с учетом 
количества единиц наблюдения, 
типа изучаемых данных и дизайна 
исследования. Для описания коли-
чественных показателей использо-
вались медиана (P50) и процентили 
вариационного ряда (нижний Q1 и 
верхний Q3 квартиль). Для сравне-
ния количественных данных (двух 
независимых совокупностей) при-
менялся U-критерий Манна-Уитни.

Во всех процедурах статистиче-
ского анализа критический уровень 
значимости р принимался равным 
0,05. Биометрический анализ осу-
ществляли с использованием паке-
та STATISTICA 6.0.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Возраст пациентов основной 

группы составил 48 (36-54) лет, 
контрольной группы – 49 (37-53) 
лет (U = 74,00; р = 0,978).

Распределение пациентов по по-
лу: основная группа – 11 мужчин 
(73,3 %) и 4 женщины (26,7 %), 
контрольная группа – 7 мужчин 
(70 %) и 3 женщины (30 %).

Отказ пациентов от анальгетиков 
и, соответственно, купирование бо-
левого синдрома в основной группе 
наблюдались на 4-е сутки (3-5), в 
контрольной группе на 3,5 сутки 
(3-5) (U = 70,5; р = 0,806).

Начало дозированной физиче-
ской нагрузки на оперированную 
конечность у пациентов в основной 

группе наблюдали на 3-й неделе 
(2-4), в контрольной также на 3-й 
неделе (1-6) (U = 74,0; р = 0,978).

Формирующаяся костной мозоль 
у пациентов визуализировалась на 
рентгенограмме с 8-й недели (рис. 
2, 3).

При этом начало полной нагруз-
ки на оперированную конечность 
в основной группе происходило 

на 3-й неделе (2-4), в контрольной 
группе пациенты начинали нагру-
жать оперированную конечность 
также на 3-й неделе, однако вариа-
бельность этого срока была гораздо 
больше (1-6).

При анализе равномерности фор-
мирования костной мозоли в основ-
ной группе костная мозоль была 
равномерной по всей площади пе-

Рисунок 1
Вид наноструктурного углеродного импланта
Figure 1
The appearance of the nanostructured carbon implant

Рисунок 2
Рентгенография с формирующейся костной мозолью в основной 
группе (8 недель)
Figure 2
X-ray imaging and the developing callus in the main group (8 weeks)
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релома, имела на начальных эта-
пах формирования периостальный 
характер, а затем прорастала в им-
плант со всех сторон.

Наиболее достоверным призна-
ком наступления консолидации пе-
релома являлось отсутствие болей, 
нарастания отека при проведении 
клинической пробы.

Для анализа качества жизни ис-
пользовался опросник SF-36. При 
этом статистически значимых раз-
личий между группами по показа-
телям PH и MH до и после опера-
тивного лечения выявлено не было.

Анализ результата лечения в за-
висимости от величины костного 
дефекта выявил закономерность. 
Величина дефекта в основной 
группе составила 3 см (2,8-3,8). В 
контрольной группе данный пока-
затель составил 5,25 см (2-7). Не-
смотря на большой размах границ 
дефекта в контрольной группе, раз-
личия не были статистически зна-
чимыми (U = 58,5; p = 0,367).

При этом положительный резуль-
тат лечения в основной группе на-
блюдался в 60 % случаев, а в кон-
трольной в 20 %.

Дальнейший анализ в пределах 
каждой группы показал, что вели-
чина дефекта в основной группе в 
случаях, завершивших лечение с 
положительным результатом, со-
ставила 2,8 см (2,5-3,0). Величина 
дефекта у пациентов этой же груп-
пы, которым потребовалось допол-
нительное оперативное вмешатель-
ство, либо возникли осложнения, 
была 3,95 см (3,58-4,4) (рис. 4). 
Различия между этими показателя-
ми оказались статистически значи-
мыми (р < 0,001).

Полученные результаты средней 
величины дефекта с положитель-
ным и отрицательным результатом 
лечения соответствовали 10 % и 
15 % соответственно, согласно уни-
фицированной классификации де-
фектов длинных костей, авторами 
которой являются Барабаш Ю.А. и 
Барабаш А.П. [15].

Клинический пример № 1
Пациент Г. 56 лет находился на 

лечении в течение 18 суток с диа-
гнозом: «Хронический посттрав-
матический остеомиелит левой б/
берцовой кости, свищевая форма» 
(рис. 5).

В отделении пациенту выпол-
нена операция: коррегирующая 
остеотомия, остеосинтез костей ле-
вой голени аппаратом Илизарова, 
замещение дефекта углеродным 
имплантом. Величина замещае-
мого дефекта составила 2,5 см. 
Выполнялся рентген-контроль на 

1-е сутки после операции (рис. 6). 
Послеоперационный период про-
текал без осложнений, рана зажи-
ла первично, швы сняты на 15-е 
сутки. Через 10 недель наступила 
консолидация, при выполнении 
клинической пробы возникал не-
значительный болевой синдром, 

Рисунок 3
Рентгенография с формирующейся костной мозолью в контрольной 
группе (8 недель)
Figure 3
X-ray imaging and the developing callus in the control group (8 weeks)

Рисунок 4
Величина дефекта в основной группе с положительным  
и отрицательным результатом лечения (значение медианы)
Figure 4
The defect size in the main group with positive and negative treatment 
outcomes (the median value)
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по причине чего был выполнен 
частичный демонтаж аппарата 
Илизарова; через 14 недель после 
операции аппарат был полностью 
демонтирован. Общий срок на-
блюдения за пациентом составил 
2 года (рис. 7). В течение этого пе-

риода осложнений, рецидива про-
цесса хронического остеомиелита 
не возникло.

Клинический пример № 2
Пациентка К. 36 лет находилась 

на лечение в течение 28 суток с 

диагнозом: «Хронический послео-
перационный остеомиелит средней 
трети диафиза левой плечевой ко-
сти, свищевая форма» (рис. 8).

В отделении пациентке выполне-
на операция: некрсеквестрэктомия, 
замещение дефекта углеродным 

Рисунок 5
Рентгенограммы левой голени 
в 2 проекциях пациента Г. перед 
операцией
Figure 5
The two-plane X-ray images of the 
left leg in the patient G. before 
surgery

Рисунок 6
Рентгенограммы левой голени в 2 проекциях пациента Г. после 
операции
Figure 6
The two-plane X-ray images of the left leg in the patient G. after 
surgery

Рисунок 7
Рентгенограммы левой голени в 2 проекциях 
пациента Г. через 2 года после операции
Figure 7
The two-plane X-ray images of the left leg in the 
patient G. two years after surgery

Рисунок 8
Рентгенограммы левого плеча в 2 проекциях 
пациентки К. перед операцией
Figure 8
The two-plane X-ray images of the left humerus in 
the patient K. before surgery
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Рисунок 9
Рентгенограммы левого плеча в 2 проекциях  
пациента К. после операции
Figure 9
The two-plane X-ray images of the left humerus  
in the patient K. after surgery

Рисунок 10
Рентгенограммы левого плеча в 2 проекциях 
пациентки К. после перелома спиц
Figure 10
The two-plane X-ray images of the left humerus  
in the patient K. after the fracture

имплантом, остеосинтез аппара-
том Илизарова. Выполнялся рент-
ген-контроль на 1-е сутки после 
операции (рис. 9). Послеопераци-
онный период протекал без ослож-
нений, рана зажила первично, швы 
сняты на 17-е сутки. В удовлетво-
рительном состоянии пациентка 
была выписана на амбулаторное 
лечение. К 14-й неделе у пациентки 
развилось осложнение в виде пере-
лома спиц, нарушения целостно-
сти костного регенерата вследствие 
нестабильности костных отлом-
ков и повторного открытия свища  
(рис. 10).

ВЫВОДЫ:
1.	Использование наноструктур-

ного углеродного материала для 
замещения дефектов оптимизи-
рует формирование костного ре-
генерата и обеспечивает позитив-
ную остеоинтеграцию на границе 
«кость-имплантат».

2.	Разработанная методика улучша-
ет результаты лечения пациентов 
с дефектами в сочетании с вне-
очаговым чрескостным остеосин-
тезом при замещении дефекта не 
более 10-15 % длины сегмента.

3.	Использование для оперативного 
лечения углеродного нанострук-

турного импланта не увеличивает 
продолжительность оперативного 
лечения и статистически значимо 
не отличается от методики с ис-
пользованием пломбы из костно-
го цемента.
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