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Цель – рассмотреть клинический случай лечения пациентки с тяжелой 

сочетанной травмой и дальнейшим развитием гетеротопической осси-

фикации области тазобедренного сустава.

Материалы и методы. Представлен краткий обзор мировой литерату-

ры по проблеме гетеротопической оссификации у пациентов, перенесших 

тяжелую сочетанную травму. На рассмотрение представлен клинический 

пример лечения пациентки Б. 29 лет, пострадавшей в результате ДТП, с 

развившейся впоследствии гетеротопической оссификацией тазобедрен-

ного сустава как отдаленного осложнения тяжелой сочетанной травмы.

Результаты. Проведено лечение больной с тяжелой сочетанной трав-

мой, с развитием гетеротопической оссификации области тазобедренно-

го сустава в отдаленном периоде. Выполнено оперативное лечение – эн-

допротезирование тазобедренного сустава. Получен хороший функцио-

нальный результат через 2 года (86 из 100 баллов по Шкале Харриса).

На основании клинического примера мы продемонстрировали эффек-

тивность существующих методов диагностики на различных сроках ле-

чения гетеротопической оссификации, с целью минимизации процента 

радикального лечения, минимизации инвалидизации пациентов с отда-

ленными последствиями тяжелой сочетанной травмы.

Выводы. Выявление данной проблемы на более раннем этапе формиро-

вания патологического процесса, оценка важности процесса для дальней-

шей реабилитации и качества жизни пациента позволили бы более тща-

тельно провести диагностику, изучение мировой литературы по данной 

проблеме и принять решение о раннем хирургическом лечении, что, воз-

можно, позволило бы обойтись менее радикальными методами коррекции.

Нам не удалось найти достаточного количества описанных случаев раз-

вития гетеротопической оссификации у пациентов с тяжелой сочетан-

ной травмой в литературе с оценкой рационального времени для опера-

тивного вмешательства.

Необходимо обратить особое внимание на изучение проблемы гетерото-

пической оссификации, что, возможно, позволит нам в дальнейшем ис-

пользовать механизмы патоостеогенеза для решения предоставленных 

Objective – to review a clinical case of a patient with severe associated 

injury and subsequent heterotopic ossification of the hip joint.

Materials and methods. The study provides a brief review of articles 

and source materials covering the issue of heterotopic ossification in 

patients with severe associated injury. The clinical case of the 29-year-

old female patient, injured in a motor vehicle accident, with heterotopic 

ossification of the hip joint as a long-term complication of the severe 

associated injury has been presented.

Results. The patient received the treatment of the severe associated 

injury with subsequent heterotopic ossification of the hip joint. The 

surgery was conducted – hip joint replacement. A good functional result 

with the Harris Hip Score of 86 out of 100 points two years after the 

treatment has been achieved.

Based on the clinical case under review, we demonstrated the efficiency 

of the present diagnostic methods at different time points of treatment 

of heterotopic ossification, with aim of minimizing the percentage of 

radical treatment, decreasing the rates of disability in patients with long 

term consequences of severe associated injury.

Conclusion. The identification of this problem at earlier stage of the 

pathological process, and estimation of the significance of the process 

for subsequent rehabilitation therapy and the patient’s quality of life 

would allow more prompt diagnosis, which, combined with the review 

of the best practices, may have resulted in an earlier, less invasive 

surgical treatment, potentially precluding a more radical corrective 

surgery.

We did not manage to identify a sufficient number of clinical case reviews 

involving heterotopic ossification in patients with severe associated 

injury, with estimation of appropriate time of surgical intervention.

One should give special attention to research of the problem of 

heterotopic ossification that would possibly allow us to use the 

mechanisms of pathologic osteogenesis for solution of our tasks, to 
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нам задач, избегать конечной инвалидизаци пациентов после тяжелой 

сочетанной травмы, несмотря на полную ликвидацию посттравматиче-

ских изменений.

Ключевые слова: гетеротопическая оссификация; политравма; осте-

орегенерация; оссификат.

prevent disability in patients with severe associated injury, despite of 

complete removal of posttraumatic changes.

Key words: heterotopic ossification; polytrauma; osteoregeneration; 

ossification.

Гетеротопическая оссификация 
(ГО) – процесс образования 

зрелой пластинчатой костной тка-
ни в местах, нетипичных и мор-
фологически несвойственных для 
образования костной ткани, не 
имеющих в основном пуле клеток, 
клеток предшественников остео-
образования.

Классификация ГО [1, 2]
ГО условно делится на два основ-

ных типа:
1.	Приобретенная форма, представ-

ленная в основном травматиче-
ским генезом происхождения.

2.	Наследственная форма.
I. Приобретенная форма делится 

по морфологии поврежденной 
системы:
1.	Основной очаг повреждения, 

выделяемый как триггер разви-
тия ГО, находится в узлах опор-
но-двигательного аппарата.

2.	Основной очаг повреждения на-
ходится на одном из уровней 
ЦНС:

2.1. Повреждения спинного мозга.
2.2. Повреждения головного мозга.
2.3. Повреждения оболочек мозга.

II. Наследованная форма ГО раз-
деляется по субстрату образования 
костной ткани и различным мута-
циям в разных генах:
1. Образование костной массы че-

рез энхондральный путь (про-
грессирующая оссифицирующая 
фиброплазия).

2.	Образование костной массы че-
рез интрамембранозный путь и 
путь мышечной гетероплазии 
(прогрессирующая костная гете-
роплазия, наследственная остео-
дистрофия Олбрайта).

Выделение условий развития ГО
Процесс образования костной 

массы в случае развития ГО напо-
минает процесс нормальной кост-
ной репарации и имеет схожие 
условия для возникновения, одна-
ко отличается большей интенсив-
ностью и локализацией. Cхожесть 
процессов остеорегенерации и ГО, 
наличие однотипных стадий также 

вызывает трудности в случае попы-
ток фармакологического лечения, 
так как точками приложения фарм-
препаратов являются звенья, отве-
чающие за нормальный рост кост-
ной ткани, консолидацию перелома 
и развитие гетеротопических осси-
фикатов. Однако при множествен-
ной и сочетанной травме приоритет 
отводится консолидации перело-
мов, а не остановке прогрессирова-
ния роста оссификатов.

Основными условиями для ини-
циирования развития ГО являются 
следующие [3]:
1.	Остеоиндукция – процесс сти-

муляции остеообразования пу-
тем передачи ключевых сигналов 
белковыми фракциями типа bone 
morphogenetic protein (BMP) 
и медиаторами воспаления, 
проявляющимися у пациентов с 
тяжелой сочетанной травмой.

2.	Наличие остеогенных клеток 
предшественников – плюрипа-
тентных мезенхимальных ство-
ловых клеток (MSC), которые 
мигрируют, дифференцируются 
и размножаются в ответ на сти-
муляцию BMP.

3.	Окружающая среда для остеоге-
неза («материнское ложе», в слу-
чае ГО чаще всего представлено 
поврежденной мышечной тканью 
или хорошо кровоснобжаемыми 
участками капсульно-связочного 
аппарата).

4.	Снижение парциального давле-
ния (pO

2), характерное больше 
для энхондрального пути разви-
тия оссификата [3].

5.	Также фактор, отличающий фор-
мирование гетеротопического ос-
сификата от нормального процес-
са остеорегенерации, – наличие 
инфекционного агента. В миро-
вой литературе рассматривается 
как генерализованный тип ин-
фекции, так и местный инфекци-
онный очаг.

Краткое описание механизмов 
развития ГО

На данный момент точный меха-
низм развития ГО до конца не изу-

чен. Отчасти это связано с поли-
морфностью возможных тригеров 
развития и большим количеством 
сложнейших каскадов биохимиче-
ских реакций. Однако известны 
некоторые части сложнейшего ме-
ханизма образования ГО.

В случае повреждения какого-ли-
бо отдела ЦНС в мировой литерату-
ре выделяют отсутствие тормозного 
(регулирующего) действия ЦНС на 
метаболизм клеток предшественни-
ков MSC. К основным молекулам 
кандидатам регуляторам клеточной 
функции MSC относят лептин, глу-
тамат, кальцитонин, вещество P, 
вазоактивный кишечный пептид и 
катехоламины. В случае повреж-
дения ЦНС возникает дисбаланс 
концентрации данных регулятор-
ных субстанций и гиперстимуляция 
клеток предшественников MSC по 
пути остеогенеза [5].

Также рассматривают систем-
ные факторы в сочетании с мест-
ными стимулирующими факто-
рами, такими как интерлейкины 
SIRS (системного воспалительного 
ответа) – гиперпродукция IL-6, 
Il-10 [6], MCp-1, MIP1f, Hif1α [7].

С учетом таких морфологических 
и биохимических особенностей про-
цесса развития ГО формируется 
примерная модель пациента, имею-
щего предрасположенность к фор-
мированию приобретенной формы 
ГО – больше всего под описание 
подходит пациент с сочетанной или 
множественной травмой.

Способы профилактики разви-
тия ГО

На данный момент в мировой 
литературе представлен медика-
ментозный вариант профилактики 
развития ГО путем приема несте-
роидных противовоспалительных 
препаратов (NSAIDs) (основной 
представитель в данной группе – 
Индометацин) [8]. Также рассма-
триваются варианты направленной 
лучевой терапии [9].

Исходя из этого, можно выде-
лить следующие клинические фак-
торы риска развития ГО [10]:
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1.	Наличие у пациента черепно-моз-
говой или спинальной травмы.

2.	Возраст пациента моложе 30 лет.
3.	Ампутации, множественные трав-

мы конечностей.
4.	Тяжесть сочетанной травмы, 

определенная по шкале ISS 16 и 
более.

5.	Длительное нахождение в коме, 
длительное нахождение на ИВЛ.

6.	Травма ЦНС с преобладанием 
мышечной спастичности.

7.	Мужской пол.
8.	Высокий уровень интерлей-

кинов воспаления (точнее, 
их дисбаланс) – IL-6, IL-10, 
MCP-1, MIP1a, MCp-1, MIP1f, 
Hif1α – является признаком раз-
вития SIRS [11].

9.	Местная или генерализованная 
инфекция.
Каждый из приведенных клини-

ческих факторов риска имеет под 
собой определенную морфологиче-
скую основу, так или иначе влия-
ющую на представленные выше ме-
ханизмы развития ГО.

На данный момент хирургиче-
ское лечение ГО является наибо-
лее результативным. Показания к 
хирургическому лечению – увели-
чение амплитуды движения в су-
ставах конечности, придание ко-
нечности нормального положения 
(выведение из патологического 
положения). Релиз захваченных 
в очаг оссификации сосудисто- 
нервных структур в случае их ме-
ханического сдавления, перегиба-
ния.

Осложнения и опасности при 
хирургическом лечении

В связи с потенциальной неогра-
ниченностью роста оссификата со-
храняется высокий риск большой 
интраоперацонной кровопотери 
из-за большого объема удаляемой 
ткани, потери основных стабили-
заторов сустава в случае параар-
тикулярного расположения пато-
логического очага, травмы сосу-
дисто-нервных структур. Отмеча-
ется высокий риск присоединения 
инфекции в послеоперационном 
периоде, связанный с образовани-
ем полости (минус ткань), а также 
более высокий риск развития тром-
боэмболических осложнений (боль-
шая мягкотканная травма, выход 
тканевого фактора свертываемости 

в русло). Высока вероятность раз-
вития рецидива ГО.

Рассмотрение вопроса о наибо-
лее рациональном выборе времени 
для хирургического лечения ГО с 
целью минимизации рисков разви-
тия представленных выше ослож-
нений

В мировой литературе бытует два 
основных мнения о времени для 
хирургического лечения:
1.	Рецидив ГO менее вероятен, ес-

ли операция задерживается до 
тех пор, пока ГO не снизит свою 
метаболическую активность, под-
твержденную при помощи сцин-
тиграфии [12].

2.	Более свежие научные работы 
говорят о том, что стоит удалять 
оссификаты до критического сни-
жения метаболической активно-
сти, что минимизирует интрао-
перационную травму, позволяет 
остановить процесс до вовлече-
ния в него важных структур [12].
Хирургическое иссечение ГО до 

достижения метаболической ак-
тивности оссификата по данным 
сцинтиграфии представляет боль-
ший клинический интерес, так 
как подобная тактика позволяется 
снизить интраоперационную трав-
му, сохранить еще не затронутые 
процессом образования, избежать 
или снизить риск многих ослож-
нений, связанных с травматизаци-
ей тканей. Меньшая интраопера-
ционная травма снижает местную 
активность медиаторов воспаления 
и позволяет снизить вероятность 
повторной активизации MSC по 
пути развития остеогенерации и ре-
цидива ГО. Это позволяет намного 
раньше активизировать пациента в 
послеоперационном периоде.

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР
Цель – рассмотреть клинический 

случай лечения пациентки с тяже-
лой сочетанной травмой и дальней-
шим развитием гетеротопической 
оссификации области тазобедрен-
ного сустава.

Исследование выполнено в соот-
ветствии с этическими принципами 
Хельсинской декларации (World 
Medical Association Declaration of 
Helsinki – Ethical Principles for 
Medical Research Involving Human 
Subjects, 2013) и «Правилами кли-

нической практики в Российской 
Федерации» (Приказ Минздра-
ва РФ от 19.06.2003 г. № 266) с 
получением письменного согла-
сия пациента на участие в иссле-
довании и одобрено локальным 
этическим комитетом (протокол 
№ 64179375THR2001 от 28 мая 
2018 г.)

Пациентка Б. 29 лет поступи-
ла в отделение реанимации ГКБ 
№ 1 04.10.2011 г. (ДТП, пешеход). 
На догоспитальном этапе зафикси-
рована клиническая смерть паци-
ентки. При поступлении состояние 
тяжелое. ШКГ 8 баллов (умерен-
ная кома). Дыхание самостоятель-
ное. АД 100/70 мм рт. ст. ЧДД 
21 в минуту.

Больная была осмотрена реанима-
тологом, нейрохирургом, травмато-
логом. Произведена интубация тра-
хеи, проводилась ИВЛ. Выполнено 
обследование. На КТ таза данных 
за костно-травматические измене-
ния костей таза и тазобедренных 
суставов не выявлено. Рентгеногра-
фия поврежденных сегментов.

Установлен клинический диа-
гноз: «Тяжелая сочетанная травма, 
открытая черепно-мозговая травма, 
ушиб головного мозга, травматиче-
ское субарахноидальное кровотече-
ние, перелом чешуи правой височ-
ной кости, с переходом на пирами-
ду. Открытый оскольчатый пере-
лом костей правой голени в сред-
ней трети со смещением отломков 
(Гастило 3а). Перелом костей носа. 
Закрытый перелом правой ключи-
цы со смещением отломков. Пере-
лом головки правого ребра слева. 
Ушиб легких. Аспирация кровью. 
Множественные ушибленные раны 
мягких тканей головы, правой го-
лени. Клиническая смерть на дого-
спитальном этапе». Балльная оцен-
ка тяжести полученной травмы по 
шкале ISS = 34 балла.

Стратификация риска развития 
гетеротопической оссификации у 
данной пациентки:
1.	Возраст менее 30.
2.	Тип травмы – высокоэнергетич-

ная (ДТП).
3.	Наличие ЧМТ – да.
4.	Множественны повреждения – 

да.
5.	Длительная кома, ИВЛ – да 14 д.
6.	Травма ЦНС с преобладанием 

спастичности – да.
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7.	SIRS – да.
8.	Тяжесть травмы по ISS более 

16 баллов.
9.	Инфекция – да (множественные 

раны, открытый перелом костей 
голени).
Проводилось этапное лечение 

пациентки в соответствии с прин-
ципами этапного лечения Damage 
control orthopedics (DCO).

В день получения травмы выпол-
нена первичная хирургическая об-
работка раны открытого перелома 
голени, фиксация отломков стерж-
невым аппаратом. В отделении 
реанимации проводилась интен-
сивная терапия (инфузионная, но-
овазотропная, антибактериальная 
терапии, гемотрансфузия, профи-
лактика венозных тромбоэмболиче-
ских осложнений).

На 22-е сутки после травмы, 
после стабилизации состояния 
больная переведена в отделение 
нейрохирургии, где лечение было 
продолжено в течение 13 суток; 
после с положительной динамикой 
пациентка переведена в отделение 
травматологии, ортопедии.

На 35-е сутки после травмы про-
изведен демонтаж стержневого ап-
парата, иммобилизация правой го-
лени гипсовой повязкой.

На 35-е сутки больная предъя-
вила жалобы на дискомфорт при 
движении в левом тазобедренном 
суставе, выполнена рентгеногра-
фия тазобедренного сустава. На 
рентгенограммах тазобедренного 
сустава определялась картина ГО 
области левого тазобедренного су-
става (рис. 1). Назначена консер-
вативная терапия (прием индомета-
цина 25 мг в сутки на протяжении 
8 недель).

На 37-е сутки после травмы вы-
полнен интрамедуллярный остео-
синтез костей голени.

На момент выписки пациентка 
активизирована, самостоятельно хо-
дит без опоры на правую нижнюю 
конечность. Движения в левом тазо-
бедренном суставе в полном объеме, 
безболезненные. Обращает на себя 
внимание некоторый дискомфорт 
при движении в левом тазобедрен-
ном суставе, однако он никак не 
ограничивает амплитуду движений, 
не препятствует активизации.

Через 1,5 года после травмы 
больная обратилась с жалобами 

на отсутствие движений в левом 
тазобедренном суставе. На рент-
генограмме левого тазобедренного 
сустава определяется гетеротопи-
ческая оссификация области лево-
го тазобедренного сустава Brooker 
класс 4 [13] (рис. 2), топически на 
основании рентгенограмм опреде-
ляется поражение капсульно-свя-
зочного аппарата сустава и под-
вздошной мышцы слева.

Была проведена сцинтиграфия, 
на которой отмечена высокая ме-
таболическая активность гетеро-
топического очага окостенения 
(184 % накопления фармпрепарата 
от нормы), от оперативного вмеша-
тельства принято решение отка-
заться.

На сцинтиграфии от 2015 года 
(через 4 года после травмы) вы-
явлена минимальная метаболиче-
ская активность очага оссификации 
(76 % накопления фармпрепарата 
от нормы).

На рентгенограмме от 2016 года 
(через 5 лет от момента травмы) 
выявлено, что оссификат без дина-
мики.

Больная предъявляла жалобы 
на отсутствие движений в левом 
тазобедренном суставе, хромоту, 
снижение качества жизни. С целью 
определения точной локализации 
объемного образования и оценки 
поражения окружающих структур 
выполнена компьютерная томогра-
фия таза (рис. 3).

С целью восстановления движе-
ния в левом тазобедренном суставе 
принято решение о проведении опе-
ративного лечении. Решено опреде-
лить объем вмешательства интра-
операционно: выполнить только 
удаление оссификатов или после 
удаления оссификатов выполнить 
эндопротезирование тазобедренно-
го сустава.

Риски проведения оперативно-
го вмешательства: предполагалась 
кровопотеря, в области, затрону-
той развитием гетеротопической 
оссификации, расположены арте-
рии, огибающие шейку бедренной 
кости; артерии включены в кост-
ную ткань, что затрудняет гемос-
таз. Был выставлен высокий риск 
полной девитализации головки 
бедренной кости с последующей 
интраоперационной оценкой веро-

Рисунок 1
Рентгенограмма левого 
тазобедренного сустава 
в аксиальной проекции. 
Выполнена на 35-е сутки от 
момента травмы. Имеются 
начальные рентгенологические 
признаки формирующейся 
гетеротопической оссификации 
большого и малого вертелов
Figure 1
The X-ray image of the left hip 
joint in the axial view. It was 
made on the 35th day after the 
injury. There are some initial 
radiologic signs of developing 
heterotopic ossification of the 
lesser and greater trochanters

Рисунок 2
Рентгенограмма таза через 1,5 
года после получения травмы. 
Определяется гетеротопическая 
оссификация капсульно-
связочного аппарата левого 
тазобедренного сустава и 
подвздошной мышцы слева
Figure 2
The X-ray image of the pelvis 
one and half year after the injury. 
There is heterotopic ossification 
of capsular and ligamentous 
apparatus of the left hip joint and 
the left iliac muscle
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ятности асептического некроза в 
дальнейшем.

Интраоперационно: оссификаты 
представляют из себя полностью 
оссифицированную капсулу лево-
го тазобедренного сустава и левую 
подвздошную мышцу (рис. 4). При 
иссечении гетеротопических осси-
фикатов выявлено, что все основ-
ные источники кровоснабжения 
головки бедра включены в пато-
логический процесс, при их пол-
ном иссечении для возвращения 
возможности движений в суставе 
головка бедренной кости останет-
ся девитализированной. Принято 
решение о тотальном эндопроте-
зировании тазобедренного сустава 
(рис. 5). Выполнено гистологиче-
ское исследование удаленных осси-
фикатов (рис. 6). По результатам 
исследований удаленная ткань со-
ответствует компактному костному 
веществу.

Функциональный результат: по 
шкале Харриса 86 баллов из 100, 
что соответствует хорошему ре-
зультату (рис. 7-10).

ВЫВОДЫ:
1.	Первичные проявления гетерото-

пической оссификации области 
тазобедренного сустава у больной 
выявлены на 35-й день с момента 
травмы.

2.	Прием НПВС для профилактики 
развития ГО не был достаточно 
успешным.

3.	Тактика выполнения оперативно-
го вмешательства после полного 
формирования оссификата позво-

ляет существенно снизить риски 
развития рецидива ГО, однако 
приводит к необходимости вы-
полнения большего объема опера-
ции и также обуславливает более 
радикальные типы операций, не 
позволяя останавливаться на ор-
ганосохраняющих методах.

4.	Проблема ГО у больных с тяже-
лой сочетанной травмой по сей 
день остается дискутабельной и 
требует дальнейшего изучения.

Рисунок 3
Компютерная томография таза 
через 5 лет после травмы. 
Определяется гетеротопическая 
оссификация области левого 
тазобедренного сустава. 
Локализации объемного 
образования в области капсулы 
и подвздошной мышцы области 
левого тазобедренного сустава
Figure 3
Computer tomography of the 
pelvis 5 years after the injury. 
There is heterotopic ossification 
of the left hip joint. A mass 
lesion is located in the region of 
the capsule and the iliac muscle 
of the left hip joint

Рисунок 4
Фотография интраоперационной 
раны. Стрелкой обозначена зона 
гетеротопической оссификации 
по ходу подвздошной мышцы. 
Плотность ткани соответствовала 
плотности кортикальной кости. 
Оссификат соответствовал 
капсуле сустава и левой 
подвздошной мышце
Figure 4
A picture of the intrasurgical 
wound. The arrow indicates the 
region of heterotopic ossification 
along the iliac muscle. The 
tissue density corresponded to 
the density of the cortical bone. 
Ossification corresponded to the 
joint capsule and the left iliac 
bone

Рисунок 5
Контрольная рентгенограмма 
костей таза после иссечения 
оссификатов и выполнения 
тотального эндопротезирования 
левого тазобедренного  
сустава
Figure 5
The control X-ray image of the 
pelvic bones after dissection of 
ossificates and realization of total 
left hip joint replacement

Рисунок 6
Микропрепарат удаленной 
ткани, вещество соответствует 
компактной костной ткани
Figure 6
The microsample of the removed 
tissue. The substance corresponds 
to compact bone tissue

Рисунок 7
Контрольная рентгенограмма 
костей таза через 2 года после 
проведенного оперативного 
лечения
Figure 7
The control X-ray image  
of the pelvic bones 2 years after 
surgical management
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Рисунок 8
Демонстрация функции левого 
тазобедренного сустава через 
2 года после проведенного 
оперативного лечения (отведение)
Figure 8
Demonstration of function of the 
left hip joint 2 years after surgical 
treatment (abduction)

Рисунок 9
Демонстрация функции левого 
тазобедренного сустава через 
2 года после проведенного 
оперативного лечения (сгибание)
Figure 9
Demonstration of function of the 
left hip joint 2 years after surgical 
treatment (flexion)

Рисунок 10
Демонстрация функции левого 
тазобедренного сустава через 
2 года после проведенного 
оперативного лечения (сгибание)
Figure 10
Demonstration of function of the 
left hip joint 2 years after surgical 
treatment (flexion)
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