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application on the basis of b-threecalciumphosphate 

Резюме
Проведен анализ хирургического лечения 37 больных с внутрисуставными импрессионными переломами костей ко­
нечностей с применением костной пластики биокомпозитом на основе b-трикальцийфосфата. Оперативное лечение 
заключалось в открытой репозиции и стабилизации перелома накостными металлофиксаторами; область импрессион- 
ного дефекта элевировалась и заполнялась биокомпозитом на основе b-трикальцийфосфата. У всех больных получены 
отличные и хорошие результаты.
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Summary
The analysis of surgical treatment of 37 patients with intra articulate impression fractures of bones with use osteoplasty 
by a biocomposite on the basis of b-threecalciumphosphate is carried out. Expeditious treatment consisted in an open 
reduction and internal stabilization by plates; the area of impression defect was filled with a biocomposite on the basis of 
b-threecalciumphosphate. At all patients excellent and good results are received.
Keywords: osteoplasty, impression fracture, b-threecalciumphosphate

Введение
Количество больных с внутрисуставными перело- 

мамикостей конечностей с каждым годом увеличива­
ется и составляет, по данным ряда авторов,от 40 до 50 
% всех повреждений костей скелета[1,2,4]. Лечение их 
до настоящего времени остается актуальной и трудной 
задачей, что обусловлено анатомо-функциональными 
особенностями суставов верхних и нижних конечно- 
стей[ 1,7,9]. Особым видом внутрисуставных повреж­
дений являются импрессионные переломы, характе­
ризующиеся импакцией губчатой эпиметафизарной 
ткани и, как следствие, образованием костного де­
фекта. Основным методом лечения импрессионных 
переломов является хирургический, заключающийся 
в открытой репозиции перелома, элевации эпимета- 
физарного участка с последующей костной пластикой; 
окончательная стабилизация перелома достигается при 
помощи современных накостных металлофиксаторов 
[5,7,10].

Костная пластика (греч. plastike— ваяние, формиро­
вание; синоним остеопластика) —  хирургическая про­
цедура пересадки костной ткани с целью замещения

костных дефектов, фиксации фрагментов костей или 
концов сустава, для ускорения заживления при перело­
мах с целью биологической стимуляции регенерации [3]. 
Существуют следующие виды костной пластики[3]: (1) 
аутопластика (свободный трансплантат, лишенный мате­
ринской почвы; трансплантат на ножке с надкостницей; 
(2) аллопластика, гомопластика (фрагмент кости от дру­
гого человека или трупа);3) ксенопластика, гетеропла­
стика (фрагмент кости другого биологического вида);4) 
применение синтетических биокомпозитных материалов 
(гидроксиапатит, b-трикальцийфосфат, сульфат кальция и 
т. д.).

Аутопластика из гребня подвздошной кости в на­
стоящее время считается «золотым стандартом», од­
нако, наряду с достоинствами (обладает остеогенным, 
остеоиндуктивным и остеокондуктивными свойствами), 
имеет ряд недостатков [6]. Многие авторы отмечают раз­
витие стойкого болевого синдрома в месте забора транс­
плантата, эстетического дефекта, возможность развития 
инфекционно-воспалительных осложнений донорского 
ложа [6,7,11]. В целом, вышеназванные недостатки могут 
значительно затруднять ранний этап послеоперационной



Таблица 1. Распределение пациентов по локализации повреждения и гендерно-возрастному критерию

Локализация повреждения Всего Соотношение м/ж Средний возраст, лет
ПЭББК 16 5/9 45 ± 12,8

ПК 7 7/0 36 ± 14,3
ДЭЛК 4 2/2 54 ± 11,7

реабилитации больных с внутрисуставными перелома­
ми костей конечностей. Современные биокомпозитные 
костнозамещающие материалы имеют ряд преиму­
ществ перед другими вариантами остеопластики: от­
сутствует риск передачи заболеваний, полная совме­
стимость с аутологичной костью, нет необходимости 
наносить дополнительную травму, удобство модели­
рования костнопластического материала, возможность 
использования в больших объемах, обширная поверх­
ность взаимодействия с костными клетками [8]. Био­
композит на основе

b-трикальцийфосфата является биосовместимой, 
постепенно резорбируемой матрицей, на поверхно­
сти которой в условиях костных дефектов формирует­
ся новообразованная костная ткань. Биокомпозитный 
Ь-трикальцийфосфат обладает выраженным остеокон- 
дуктнвнымсвонством. Остеокондуктнвность предполага­
ет рост новой костной ткани из существующих остеонов 
в реорганизующейся ткани, при этом доказано, что но­
вообразованная кость формируется непосредственно на 
поверхности биокомпозитной матрицы.

Материалы и методы
Материал исследования составили 37 больных 

с внутрисуставными импрессионными переломами 
проксимального эпиметафиза большеберцовой кости 
(ПЭББК), пяточной кости (ПК) и дистального эпимета- 
физа лучевой кости (ДЭЛК), лечившихся в травматологи­
ческом отделении №1 МБУ ЦГКБ №24 г. Екатеринбурга 
за период 2012 года. Средний возраст больных составил 
52,5 ±9,4 года, из них женщин - 24, мужчин - 13. Рас­
пределение пациентов по локализации повреждения и 
гендерно-возрастному критерию представлено в таблице
1.

Наиболее частыми обстоятельствами возникновения 
травм были падения с высоты собственного роста(69,4%) 
и автодорожные происшествия (26,4%), в 15,2% случа­
ев травмы вызваны другими обстоятельствами (занятие 
спортом, насильственная травма). Большинство пациен­
тов (89,7%) поступили в стационар в первые сутки по­
сле травмы. В условиях приемного отделения выполняли 
комплексное клинико-рентгенологическое исследование 
и последующую фиксацию гипсовой повязкой. Для де­
тализации степени повреждения и верификации морфо­
логии перелома 29 (78,4%) больным проводили компью­
терную томографию. Для стандартизации повреждений 
использовали универсальную классификацию переломов 
АО/ОТА. Среди оперированных пациентов с перелома­
ми ПЭББК в 11 случаях (68,7%) диагностирован пере­
лом типа В (монокондилярные повреждения), в 5 случа­
ях (31,3%) -  тип С (бикондилярные повреждения). При

переломах ПК в большинстве случаев диагностировали 
тип В -  5 случаев (71,4%). При переломах ДЭЛК типы В 
и С встречались в равной степени.

Всем больным проводили открытую репозицию пе­
релома и внутреннюю фиксацию накостными пластина­
ми. Обязательным этапом оперативного вмешательства 
являлоаь элевацию импрессиорованного участка эпиме- 
тафизарной зоны с последующей пластикой синтетиче­
ским Ь-трикальцийфосфатом.

В послеоперационном периоде пациентам выполня­
ли регулярные перевязки до заживления раны, назначали 
лечебную гимнастику под контролем методиста ЛФК, 
магнитотерапию сустава для уменьшения отека и стиму­
лирования процессов тканевой репарации, также прово­
дилась симптоматическая терапия. Основу базы данных 
исследования составили специально разработанные кар­
ты с диагнозами согласно универсальной классификации 
переломов АО/ОТА. В процессе наблюдения (контроль­
ные явки через 3, 6, 12 месяцев) оценивали функцио­
нальное состояние пораженного сегмента конечности, 
наличие признаков сращения в области перелома, шири­
ну и конгруэнтность суставной щели. Бальную систему 
оценки результатов лечения осуществляли при помощи 
опросника качества жизни SF-36[ 12]. Использовались 
статистический, клинический, рентгенологический и ла­
бораторный методы исследования.

Результаты и обсуждение
Результаты хирургического лечения были изучены в 

сроке 3 ,6  и 12 месяцев, при осмотре больных и контроль­
ной рентгенографии учитывали следующие факторы: 
заживление послеоперационной раны, сохранение точ­
ности репозиции, сохранение конгруэнтности суставной 
щели, наличие признаков сращения, выраженность боле­
вого синдрома, объем активных и пассивных движений 
в суставе. Отличные результаты имели место у 57,3 %, 
хорошие -  33,9%, удовлетворительные -  15,1%, неудо­
влетворительные -  5,3%.

Клинический пример №1
Больная П., 72 года. Травма получена 02.01.2012 в 

результате ДТП. Госпитализирована в травматологиче­
ское отделение №1 МБУ ЦГКБ №24 с диагнозом: «Им- 
прессионный перелом наружного мыщелка левой боль­
шеберцовой кости (В2.1; Schatzker III). Гемартроз левого 
коленного сустава» (рис. 1).

На шестые сутки выполнена операция. После репо­
зиции перелом был стабилизирован опорной Т-образной 
пластиной, костный дефект заполнен биокомпозитом на 
основе b-трикальцийфосфата. (рис. 2).

Через год после операции больная обратилась в



Рис. 1. Рентгенограммы 
левого коленного сустава 

больной П., 72года, в прямой
(а) н боковой (б) проекциях; 
На рисунке 1.в представлен 

ф ронтальны й срез ком­
пьютерной томограммы 

коленного сустава больной. 
Определяется импресси- 

онный перелом наружного 
м ы щ елка левой больш ебер­
цовой кости (белой стрелкой 
обозначена зона импрессии); 
Черной стрелкой обозначена 

а) °) в) зона импрессии на КТ-срезе.

Рис. 2. Рентгенограммы  левого коленного суста­
ва больной П., 72 года, в прямой (а) и боковой 
(б) проекциях после операции остеосинтеза: 
наруж ный м ы щ елок зафиксирован опорной 
Г-образной пластиной и отдельным винтом, 
проведенным в переднезаднем направлении 

субхондрально. Восстановлена конгруэнтность 
сустава. И мпрессионный деф ект заполнен био- 

а) б) композитом (показан стрелкой).

Рис. 3. Рентгенограммы  левого коленного суста­
ва больной П., 73 года, в прямой (а) и боковой (б) 

проекциях через год после операции остеосин­
теза: восстановленная конгруэнтность сустава 

сохраняется, признаков остеоартроза не вы ­
явлено. О тмечается интеграция бнокомпозита 
(показан стрелкой); «проседания» м ы щ елка не 

а) б) отмечено.

клинику для планового осмотра. Проведено комплексное 
клинико-рентгенологическое исследование. На контроль­
ных рентгенограммах «проседание» тибиального плато 
не отмечено (рис. 3.).

Объем движ ение в коленном суставе в преде­
лах ф изиологической  нормы. Ж алоб больная не 
предъявляет (рис. 4 .). Результат лечения признан 
отличны м.



Рис. 4. Объем движений в коленном суставе больнойП. 73 года, через 12 месяцев после операции.

Клинический пример №2
Больная Ф., 45 лет. Травма получена 05.03.2012 в 

результате падения с высоты собственного роста. В трав­
матологическом пункте дважды выполнялись попытки 
закрытой ручной репозиции, безуспешно. Госпитализи­
рована в травматологическое отделение №1 МБУ ЦГКБ 
№24 с диагнозом: «Перелом дистального эпиметафи-

за левой лучевой кости, вывих головки локтевой кости 
(С2.1 тип по классификации АО/ОТА) (рис. 5).

На седьмые сутки больной выполнена операция: 
«Открытая репозиция перелома, остеосинтез лучевой ко­
сти пластиной LCP с костной пластикой биокомпозитом 
на основе b-трикальцийфосфата; диафиксация дисталь­
ного лучелоктевого сустава» (рис. 6).

а) б)
Рис. 5. Рентгенограммы левого кистевого сустава 
больной Ф., 45лет, в прямой (а) и боковой (б) про­
екциях. Определяется оскольчатый импресснон- 
ный перелом дистального эпиметафиза лучевой 
кости и вывих головки локтевой кости (показан 

стрелкой).

Через год после операции больная обратилась в 
клинику для планового осмотра. Проведено комплексное 
клинико-рентгенологическое исследование. На контроль­
ных рентгенограммах отмечено сращение перелома луче­
вой кости, интеграция биокомпозита (рис. 7.).

Объем движение в кистевом суставе в пределах 
физиологической нормы. Жалоб больная не предъявляет 
(рис. 8.). Результат лечения признан отличным.

Заключение
Таким образом, применение костной пластики био- 

композитным материалом на основе Ь-трикальцийфосфата

а) б)
Рис. 6. Рентгенограммы больной Ф. после операции 
в прямой (а) и боковой (б) проекциях. Длина луче­
вой кости восстановлена, импрессионный дефект 

восполнен биокомпозитом; вывих головки локтевой 
кости вправлен, произведена днафнксация костей 

предплечья.

является малотравматичным и эффективным способом 
остеопластики и может быть рекомендован при хирурги­
ческом лечении больных с импрессионными внутрису­
ставными переломами костей конечностей.и
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а) О)
Рис. 7. Р ен тген ограм м ы  больной Ф. через год после 

операции  в п рям ой  (а) и боковой (б) проекциях . 
О тм ечается кон соли дац и я перелом а, сохраняется 
д о стигн утая  при остеосинтезе д л и н а лучевой  ко­

сти , отм ечается и н тегр ац и я  биоком познта.
Рис. 8. Ф отограф ии больной X. через год после 

операции.
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