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благодаря инновационным технологиям бактериальной фер-
ментации непатогенных штаммов и обеспечивают длительный 
эффект от применения за счет медленного рассасывания пре-
парата. 

ViscoPlus предназначен для внутрисуставного применения, 
причем возможно его введение практически в любой сустав 
тела человека – коленный, тазобедренный, плечевой, голено-
стопный, межпозвонковый, височно-нижнечелюстной. 

ViscoPlus выпускается готовым к употреблению – в стериль-
ном шприце для однократного применения. Вводят его путем 
инъекции в пораженный сустав один раз в неделю. Минималь-
ный курс – 3 инъекции, максимальный – 5 инъекций. Возможно 
одновременное введение препарата в несколько суставов. Пре-
парат обеспечивает стойкий лечебный эффект от применения 
до одного года. ViscoPlus не содержит птичьего белка, обладает 
отличным профилем безопасности.

Внедрение в клиническую практику препаратов гиалуро-
новой кислоты рассматривается в настоящее время как каче-
ственный прорыв в лечении пациентов с остеоартрозом суста-
вов. Учитывая сложность, трудоемкость лечения остеоартроза, 
работы по совершенствованию методов получения гиалуроно-
вой кислоты и препаратов ее отдельных фракций с заданной 
молекулярной массой имеют большое научное и практическое 
значение.
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ТАКТИКА ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ОТКРЫТЫХ ПЕРЕЛОМОВ 
ГОЛЕНИ

Д. И. Гордиенко

Российский национальный исследовательский медицинский университет имени Н.И. Пирогова

Эпидемиология и медико-социальная значимость  
открытых переломов голени
По данным F. Behrens и соавт., в индустриальном обществе 

встречаемость открытых переломов голени составляет два 
случая на 1000 травм в год, то есть – 0,2% всех травм. В разви-
вающихся странах частота и тяжесть повреждений, вероятно, 
выше. Переломы диафиза большеберцовой кости встречают-
ся в 17‒21 случаях на 100 тыс. населения в год, составляют 2% 
всех переломов и 36,7% от всех открытых переломов длинных 
костей у взрослых [7, 61]. По данным C. Court-Brown и соавт., 
переломы большеберцовой кости являются самыми часты-
ми переломами длинных костей. Поскольку большеберцовая 
кость расположена непосредственно под кожей, большинство 
ее переломов являются открытыми [42].

Основные причины открытых переломов голени – дорожно-
транспортные происшествия (ДТП), падения с высоты, травмы 
при катании на горных лыжах и падения. Механизм травмы 
обусловливает конфигурацию перелома (например, горнолыж-
ные травмы обычно приводят к спиральным переломам). В 
большинстве случаев переломы многооскольчатые [8, 18, 42].

W. Chua и соавт. на основе анализа одной из самых боль-
ших опубликованных проспективных серий (323 наблюдения) 
приводят следующее распределение по механизмам открытых 
переломов большеберцовой кости [12]:

• ДТП – 69,3% (из них: мотоциклисты – 41,8%, пешеходы – 
10,8%, водители автомобилей – 9,3%, пассажиры автомобилей 
– 4,0%, велосипедисты – 3,4%).

• Уличный травматизм – 21,7% (прямая травма – 19,8%, па-
дения с высоты – 1,5%, взрывные повреждения – 0,3%).

• Прочие – 8,8% (включая спортивную травму – 0,3%, неу-
точненные – 3,3%).

J.J. Doucet и соавт. провели ретроспективный (с 1985 по  
2006 г.) анализ 850 пострадавших с открытыми переломами 
большеберцовой кости и выявили несколько иную этиологи-
ческую структуру повреждений: ДТП – 52,9%, мотоциклетная 
травма – 9,3%, пешеходы – 7,6%, огнестрельные ранения – 5,2%, 
сдавление конечности – 1,5%, производственная травма – 0,6%, 
железнодорожная травма – 0,5% [21].

Не только распространенность обусловливает высокую 
значимость открытых переломов большеберцовой кости как 
медико-социальной проблемы. Основные причины – вре-
менная и стойкая нетрудоспособность пострадавших в тече-
ние длительного времени, высокая частота осложнений и их 
последствий, невозможность сохранения конечности и не-
обходимость ампутации в определенном проценте случаев, 
дорогостоящее высокотехнологичное лечение, длительная го-
спитализация и реабилитация.

Современная ситуация характеризуется тем, что открытые 
переломы большеберцовой кости в основном становятся ре-
зультатом высокоэнергетических травмирующих воздействий, 
они все чаще встречаются при множественных и сочетанных 
повреждениях, высок процент осложнений, к которым отно-
сятся гнойно-воспалительные осложнения, несращения, обра-
зование ложного сустава, дефекты и деформации кости, дефек-
ты мягких тканей и другие [19, 26].

При повреждениях нижних конечностей процент восста-
новления трудоспособности с возвращением к ранее выпол-
няемой работе составляет 49‒53% [30].

Факторы, влияющие на течение заболевания и исход лече-
ния, делятся на немодифицируемые и модифицируемые. Не-
модифицируемые факторы, которые следует принимать во 
внимание, – это особенности пациента, включающие возраст, 
сопутствующие заболевания, психосоциальные проблемы, 

проведенный анализ литературы наглядно показывает неблагополучие во многих аспектах тактики хирургического лечения открытых пере-
ломов большеберцовой кости.

Отсутствие четких стандартов и рекомендаций по использованию различных методов костной фиксации, ведению ран с применением новых 
технологий и способов реконструкции дефектов мягких тканей; отсутствие общего алгоритма лечения пострадавших с открытыми переломами 
голени.

Ключевые слова: открытый перелом голени, алгоритм лечения.

the analysis of literature clearly shows the disadvantage in many aspects of surgical treatment of open fractures of the tibia. The lack of clear standards 
and guidelines for the use of different methods of bone fixation, wound management with the use of new technologies and methods for the reconstruction 
of soft tissue defects, the lack of a general algorithm of treatment of patients with open fractures of the tibia.

Key words: open fracture of the tibia, a treatment algorithm.
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включая наркотическую и алкогольную зависимость, депрес-
сию, механизм травмы и другие.

У пожилых пациентов, несмотря на наличие сопутствую-
щих заболеваний и необходимость оказания дополнительной 
медицинской помощи, смертность достоверно не превыша-
ет таковую в более молодых возрастных группах. Однако со-
путствующая патология является ведущим фактором, ослож-
няющим предоперационное ведение пациентов. В литературе 
содержатся статистически достоверные сведения о том, что со-
путствующие заболевания влияют на возникновение осложне-
ний вне зависимости от тяжести открытого перелома [23].

Курение оказывает отрицательное влияние на консолида-
цию переломов, в частности оно увеличивает риск несращения 
при открытых переломах большеберцовой кости на 37%, а у 
лиц, переставших курить, этот риск выше на 32%.

Тип перелома достоверно прогностически значим для всех 
параметров исходов, кроме самообслуживания.

Множественные повреждения являются достоверным про-
гностическим фактором несращения к 12 месяцам после трав-
мы.

Классификации открытых переломов голени
Создание единой классификации открытых переломов 

большеберцовой кости имеет очень большое значение для 
определения оптимальной тактики лечения. В России наиболь-
шую популярность получила классификация открытых пере-
ломов, предложенная А.В. Капланом и О.В. Марковой в 1968 г. 
[36], в которой авторы разделили открытые переломы на три 
типа, в зависимости от величины кожной раны и причины ее 
возникновения (колотая, рубленная, ушибленная). Отдельной 
группой выделен IV тип повреждения, отражающий наруше-
ния жизнеспособности конечности. Данная классификация 
весьма хороша для анализа характера повреждений, но не от-
ражает степень повреждения мягких тканей и довольно сложна 
для практического использования.

Другая классификация, предложенная Ф.Р. Богдановым 
(1971) [63], разделяет открытые переломы на четыре степени: 
легкую, средней тяжести, тяжелую и очень тяжелую. Предло-
женная классификация обширная, недостаточно четкая и мало 
помогает в выборе тактики лечения.

Наиболее интересной и удобной для практического приме-
нения является классификация, предложенная И.Ф. Бяликом, 
согласно которой открытые переломы разделены на четыре 
группы по характеру повреждения и виду хирургической об-
работки раны. К первой группе отнесены раны с малой зоной 
повреждения, которые можно свободно зашить без натяжения 
кожи. Ко второй – раны со средней зоной повреждения, от-
слойкой мягких тканей, для закрытия которых необходимо вы-
полнение послабляющих разрезов. К третьей группе – раны с 
большой зоной повреждения, для закрытия которых необходи-
ма кожная пластика. И, наконец, в четвертую группу отнесены 
раны с тяжелым повреждением мягких тканей с нарушением 
жизнеспособности конечности и травматические ампутации. 
Представленная классификация удобна для практического 

применения и акцентирует внимание врачей на способе хирур-
гического закрытия кожной раны, а не на тактику лечения от-
крытого перелома.

В мировой литературе общепринятой считается класси-
фикация Gustilo‒Andersen [53] (табл. 1). В нашей работе мы 
использовали именно эту классификацию как основную, по-
скольку подавляющее большинство публикаций, посвященных 
лечению открытых переломов голени, представляют данные в 
соответствии с ней.

Одним из главных достоинств классификации 
Gustilo‒Andersen является взаимосвязь типов перелома с ча-
стотой осложнений и прогнозом.

Так, согласно C. Court-Brown и соавт., 56,9% открытых пере-
ломов большеберцовой кости (n=230) приходилось на III тип, 
при этом наблюдалась положительная корреляция между сте-
пенью тяжести перелома по классификации Gustilo‒Andersen 
и частотой инфекционных осложнений, большими сроками 
госпитализации, большим количеством операций и более дли-
тельной консолидацией [27].

Частота инфекционных осложнений составляет 0–2% при I 
типе, 2–7% при II типе, 7% при IIIA типе, 10–50% при IIIB типе 
и 25–50% при IIIC типе (частота ампутаций 50% и более), при 
этом общая частота инфекционных осложнений при перело-
мах III типа составляет 10–25%. При переломах III типа риск 
инфекции в 3,5 и 2,5 раза выше, чем при переломах I и II типов 
соответственно [25].

Однако такая взаимосвязь в отношении отсроченной и 
поздней консолидации не прослеживается. В связи с этим были 

Таблица 1

Классификация открытых переломов по Gustilo‒Andersen

I Рана от воздействия низкой энергии, длина до 1 см, чаще об-
разуется под действием кости изнутри кнаружи, а не от внеш-
ней травмы. При I типе ран поражение мышц минимальное 
или совсем отсутствует

II Рана от воздействия высокой энергии, длина более 1 см, об-
разуется от разрыва кожи. Имеются участки некроза мышц, 
но повреждение локализуется в пределах одного фасциаль-
ного футляра. Отслоения мягких тканей от кости нет или оно 
минимально

III Возникает от воздействия высокой энергии, повреждение 
кожи – снаружи внутрь, размер раны больше 10 см с обшир-
ной зоной некроза мышц
IIIА Ограниченное отслоение надкостницы и мягких тка-

ней от кости, закрытие кости мягкими тканями не соз-
дает больших проблем. Обычно покров мягких тканей 
в области перелома довольно хорошо сохранен

IIIВ Наблюдается обширное отслоение мягких тканей и 
надкостницы от  кости; омертвение и потеря мягких 
тканей требует замещения местным лоскутом или сво-
бодным тканевым трансплантатом для закрытия раны

IIIС Повреждение крупных сосудов, требующее восстанов-
ления их целостности для сохранения конечности
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предложены новые классификации, учитывающие эти факто-
ры [16].

Также существует предложенная AO/ASIF классификация 
открытых переломов, согласно которой повреждения кожи 
обозначаются IO1 – IO5, мышц – МТ1 – МТ5, нервов и сосудов 
– NV1 – NV5. Открытые переломы в зависимости от тяжести 
повреждения покровных тканей подразделяются следующим 
образом: IО1 – ранка от прокола изнутри; IО2 – рваная рана 
над переломом менее 5 см длиной с ушибленными краями;  
IОЗ – рана кожи более 5 см с нежизнеспособными краями;  
IО4 – дефекты кожи, размозжение участка кожи на всю толщу; 
IО5 – раны с обширной отслойкой кожи на большом протя-
жении. Повреждения мышц классифицируются от отсутствия 
травмы (МТ1), разрыва одной мышечной группы (МТ2), двух 
групп (МТЗ), дефекта мышц (МТ4) до развития синдрома раз-
давливания или компартмент-синдрома (МТ5). Аналогично 
выстроена и классификация нейроваскулярных повреждений: 
NV1 – такие повреждения отсутствуют, NV2 – изолированное 
повреждение нерва, NV3 – повреждение сосуда в ране, NV4 – 
травма сосуда и в отдалении от раны и NV5 – сочетанное по-
вреждение сосудов и нервов с признаками ишемии, включая и 
субтотальные или тотальные отрывы сегмента конечности.

Основным недостатком этих классификаций является де-
тальный и потенциально тяжелый анализ открытых перело-
мов, который больше подходит для научных исследований.

Большинство открытых переломов большеберцовой кости 
– диафизарные, из них 60% – III тип по Gustilo‒Andersen. В ра-
боте C. Papakostidis и соавт. проведен анализ 32 публикаций, 
содержащих данные 3060 случаев открытых переломов голени 
у 3036 пациентов [29]. Всего было 527 переломов I типа, 1779 
переломов II типа и 1754 перелома III типа, причем IIIA тип на-
блюдался в 643 наблюдениях (37,9%), IIIB тип – в 790 (46,5%) и 
IIIC тип – в 247 (14,5%).

P.V. Giannouids и соавт. была изучена взаимосвязь между ка-
чеством жизни пациентов в катамнезе и тяжестью перелома по 
Gustilo‒Andersen [13]. Так, частота и выраженность тревожно-
сти, депрессии, проблем с повседневной активностью, самооб-
служиванием и подвижностью испытывали преимущественно 
пациенты с IIIB-С типами перелома и после ампутаций.

Первичная хирургическая обработка ран при открытых 
переломах большеберцовой кости
Одна из ключевых проблем, которой уделяется основное 

внимание в литературе, – это организация своевременной ква-
лифицированной помощи при открытых переломах больше-
берцовой кости. Чем раньше будет произведена ПХО раны с 
удалением нежизнеспособных тканей и промывание, тем будет 
ниже риск инфекционных осложнений [24, 50, 52, 60].

Открытый перелом обычно является инфицированным, 
рост бактерий при посеве раневого отделяемого оказывается 
положительным в 60–70% случаев [28]. Микробиологическое 
исследование выявляет как грамположительную, так и грамо-
трицательную флору [29, 30, 57]. По данным A.K. Ako-Nai и 
соавт., самые частые возбудители инфекции – грамотрицатель-

ные бактерии (53,2%, среди них на первом месте Escherichia coli 
– 12,8%) и грамположительные кокки (Staphylococcus aureus – 
15,3%, Staphylococcus epidermidis – 13,3%). Поэтому при пере-
ломах II и III типов оптимальна комбинация цефалоспоринов 
второго-третьего поколений с аминогликозидами. Добавление 
антибиотиков пенициллинового ряда рекомендовано при пе-
реломах, происшедших в сельской местности, для защиты от 
бактерий кишечной группы, однако следует учитывать, что ре-
зистентность к пенициллинам, в частности к амоксициллину, 
наблюдается в 58,2% посевов [43].

Долгое время существовало так называемое «правило шести 
часов», согласно которому ПХО, произведенная в первые шесть 
часов после травмы, снижает риск инфекционных осложнений 
и несращения. По одним данным, это правило возникло в ходе 
эксперимента, проведенного военным хирургом P.L. Friedreich 
во время испано-американской войны в 1898 году, по другим 
данным, автором правила являлся M.C. Robson, который опре-
делил, что порогом колонизации раны при открытом переломе 
было содержание флоры 105 организмов в 1 грамме ткани, что 
достигалось в среднем через 5,17 ч после травмы.

K. Kindsfater и K. Jonassen показали, что при условии выпол-
нения ПХО с удалением нежизнеспособных тканей в течение  
5 часов после травмы частота инфекционных осложнений ниже 
(7% против 38%), однако недостатком этого исследования яв-
лялась неоднородность группы по тяжести повреждений.

Необходимо подчеркнуть, что в современных клинических 
исследованиях, использующих принципы доказательной меди-
цины, достоверность «правила шести часов» подтвердить не 
удалось, о чем свидетельствуют многочисленные источники 
[61], несмотря на разработанные рекомендации и протоколы 
лечения. Ряд публикаций свидетельствует о том, что 87,5% всех 
инфицированных открытых переломов поступает в стационар 
в течение 6 часов после травмы [30]. Кроме того, на практике 
«правило шести часов» в большинстве случаев не соблюдает-
ся. S.B. Naique и соавт. очень точно и справедливо отметили, 
что стремление к приверженности «правилу шести часов» мо-
жет быть в ущерб здоровью пациента, поскольку это означает, 
что ПХО должна выполняться в спешке хирургами отделений 
экстренной помощи, не имеющими высокой квалификации в 
ведении таких тяжелых травм, как открытые переломы боль-
шеберцовой кости. 

Тем не менее, несмотря на отсутствие доказательств истин-
ности «правила шести часов», все равно следует выполнять 
ПХО в самые ранние сроки после травмы, поскольку своевре-
менное оказание помощи при открытых переломах голени (в 
среднем через 8 ч) в действительности уменьшает временные 
интервалы до ПХО и контаминации, которые являются про-
гностически неблагоприятными факторами [23]. Более того, 
установлено, что отсрочка ПХО на следующий день после по-
ступления достоверно увеличивает вероятность ампутации 
при открытых переломах голени. B.L. Reuss и J.D. Cole, напро-
тив, показали, что отсрочка оперативного вмешательства более 
чем на 48 ч не приводит к повышению частоты инфекционных 
осложнений и несращений в серии из 81 пациента с открыты-
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ми диафизарными переломами голени. Однако данные нацио-
нального исследования, проведенного в США и охватившего 
7-летний период, показывают, что отсрочка ПХО приводит к 
достоверному повышению вероятности ампутации при откры-
тых переломах большеберцовой кости. Исходя из анализа со-
временных опубликованных работ, ситуация со сроками ПХО 
в настоящее время представляется неоднозначной. Дополни-
тельным фактором, влияющим на сроки и объем ПХО раны, 
является общее состояние пострадавшего и наличие сопутству-
ющих повреждений, поскольку, как указывалось выше, откры-
тые переломы большеберцовой кости часто встречаются при 
политравме. Так, при стабильном состоянии пострадавшего 
выполняется полный объем ПХО, фиксации и реконструкции, 
при пограничном – ПХО и наружная фиксация после стаби-
лизации состояния пациента, при критическом – отсроченная 
ПХО и консервативная фиксация переломов [9, 11].

Таким образом, в отношении «правила шести часов» в ли-
тературе содержатся взаимоисключающие данные, однако, по 
мнению авторов, всегда следует стремиться к максимально 
раннему вмешательству, но выбор времени целиком зависит от 
тяжести пострадавшего, особенно при наличии других угрожа-
ющих жизни повреждений, от квалификации травматологиче-
ской бригады, оснащения операционной и других факторов.

Большое внимание необходимо уделять правильной техни-
ке неполное удаления нежизнеспособных тканей и промыва-
ния и учитывать слаборазвитое кровоснабжение большебер-
цовой кости, поскольку неадекватно выполненная ПХО играет 
дополнительную роль в колонизации раны [13]. Это особенно 
актуально для приемных отделений скоропомощных стациона-
ров, в условиях которых может произойти первичная или от-
сроченная контаминация, приводящая к росту частоты ослож-
нений [22].

Несмотря на разработанные агрессивные протоколы про-
мывания раны, удаления нежизнеспособных тканей, фиксации 
отломков и реконструкции мягких тканей, проблемы несраще-
ния, инфекционных осложнений и в ряде случаев необходимо-
сти ампутации остаются актуальными.

Компартмент-синдром при открытых переломах голени
Средняя распространенность КС составляет 3,1 на 100 тыс. 

населения (7,3 на 100 тыс. мужской популяции и 0,7 на 100 тыс. 
женской популяции). Наиболее частая причина КС – перелом 
диафиза большеберцовой кости. Примерно 36% всех случаев 
КС связаны с переломами большеберцовой кости, при которых 
частота КС варьируется от 1,4% до 48%.

Преобладание КС при диафизарных переломах, вероятнее 
всего, обусловлено тем, что основная мышечная масса окру-
жает именно диафизарную часть большеберцовой кости. Со-
путствующее повреждение мышц при диафизарных переломах 
вносит дополнительный вклад в развитие КС [35]. Наиболее 
часто КС наблюдается при многооскольчатых переломах III 
типа [28].

Посчитано, что КС увеличивает стоимость лечения пациен-
тов с переломами голени в три раза.

Следует уточнить, что при открытых переломах не обяза-
тельно происходит повреждение фасции, поэтому 5,8–9% всех 
случаев КС приходится на открытые переломы.

M.M. McQueen и соавт. показали, что риск КС выше у лю-
дей моложе 35 лет и при спортивной травме. Молодой возраст 
был идентифицирован как независимый фактор риска КС.  
W.D. Turnipseed и соавт. обнаружили, что выраженность КС 
прямо пропорциональна плотности фасции, которая с возрас-
том уменьшается.

Из четырех пространств голени переднее страдает чаще.
Главные принципы лечения КС – ранняя диагностика и сво-

евременная фасциотомия. Если диагноз поставлен с опоздани-
ем на два часа, то высока вероятность тяжелых осложнений и 
даже летального исхода.

До сих пор диагностика КС представляет непростую задачу, 
потому что и в настоящее время приходится ориентироваться, 
в основном, на клиническую картину. 

Несколько работ показали, что отсутствие симптомов – бо-
лее надежный критерий исключения КС, чем их наличие как 
критерий его подтверждения.

Эксперты рекомендуют выполнять фасциотомию при абсо-
лютном внутритканевом давлении (ВТД) 30‒45 мм рт. ст. Если 
клинические наблюдения не дают полноценной информации, 
для подтверждения или исключения КС следует проводить мо-
ниторинг ВТД. В настоящее время принято, что уровень ВТД  
30 мм рт. ст. является показанием для фасциотомии.

К сожалению, на сегодняшний день еще не обнаружен спец-
ифический маркер ишемии мышечной ткани, который позво-
лил бы быстро и неинвазивно диагностировать КС.

Диагностическая ценность методов визуализации для ран-
ней диагностики КС ограничена. Есть несколько публикаций 
об успешном применении сцинтиграфии для диагностики хро-
нического КС, однако она требует временных затрат, обладает 
низкой специфичностью и не может выполняться в динамике. 
Ультразвуковое исследование и допплерография пока не нашли 
своего места в ранней диагностике КС.

Спектроскопия в ближнем инфракрасном диапазоне – не-
инвазивная оптическая методика, которая позволяет мони-
торировать локальную оксигенацию мышечной ткани и пер-
фузию в реальном времени, расценивается как потенциально 
эффективная для диагностики КС.

Когда диагноз КС установлен, необходима экстренная фас-
цитомия для декомпрессия вовлеченных пространств. Суще-
ствует два варианта четырехкомпартментной декомпрессии 
голени: с помощью традиционной техники двух разрезов (пе-
реднелатеральный и заднемедиальный разрезы) и через оди-
нарный парафибулярный разрез. 

Отек мышц, возникающий при КС, не позволяет выполнить 
раннее зашивание раны. P. Wiger и соавт. при анализе собствен-
ной серии выявили, что только в 5 из 12 случаев фасциотомии 
закрытие раны было технически осуществимым и безопасным. 
Рану можно зашивать после того, как миновал пик отека тка-
ней и выполнено удаление всех нежизнеспособных и некроти-
зированных тканей.
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Применение вакуумного дренирования ран приобрело ши-
рокую популярность (см. ниже), в частности оно способствует 
уменьшению отека и облегчает сопоставление краев кожной 
раны. Методика может увеличить вероятность возможности 
зашивания раны с помощью первичных отсроченных швов и 
облегчает закрытие раны с помощью аутодермопластики.

Одним из осложнений КС является реперфузионный син-
дром.

Исследование R.D. Zura и соавт. показало отсутствие ста-
тистически достоверных различий в частоте инфекционных 
осложнений после фасциотомий у пациентов с проксимальны-
ми переломами большеберцовой кости, при которых проводи-
лось открытое вправление и внутренняя фиксация до закры-
тия фасциотомических разрезов, во время закрытия или после 
закрытия.

В заключение нужно отметить, что именно при открытых 
переломах голени КС встречается очень редко. Тем не менее, 
мониторинг ВТД в ряде случаев необходим, во-первых, с це-
лью определения показаний к фасциотомии во время ПХО и, 
во-вторых, для настороженности в отношении риска развития 
этого грозного осложнения.

Тактика и технологии остеосинтеза при открытых  
переломах голени
Варианты стабилизации костных отломков включают им-

мобилизацию в гипсе, внеочаговую фиксацию и внутреннюю 
фиксацию пластинами и интрамедуллярными стержнями [35, 
44, 45, 58].

На сегодняшний день единой точки зрения по поводу мето-
да фиксации открытых переломов большеберцовой кости нет. 
Основные дискуссии происходят между сторонниками интра-
медуллярного остеосинтеза без рассверливания костномозго-
вого канала и чрескостного компрессионно-дистракционного 
остеосинтеза (ЧКДО) по Илизарову или аппаратов наружной 
фиксации (АНФ) [48, 49].

У пациентов с проксимальными переломами большеберцо-
вой кости получены хорошие результаты при использовании 
накостного остеосинтеза пластиной. Значительно бóльшую 
сложность в выборе метода остеосинтеза представляют диафи-
зарные переломы, о которых и пойдет речь.

Некоторые авторы рекомендуют первичную стабилизацию 
с помощью полустержневых систем наружной фиксации или 
остеосинтез пластиной, в то время как другие поддерживают 
первичный или отсроченный интрамедуллярный остеосинтез 
даже при переломах IIIB-C типов.

По данным S. Kakar и P. Tornetta, тщательная хирургическая 
обработка раны и немедленная фиксация путем интрамедул-
лярного остеосинтеза без рассверливания канала представля-
ется безопасной и эффективной тактикой лечения пациентов 
с открытыми переломами голени I-IIIB типов. Глубокая инфек-
ция среди пациентов, леченных по разработанному протоколу, 
наблюдалась в 3% случаев, а частота несостоятельности им-
плантатов была ниже, чем в опубликованных сериях пациен-
тов. В целом, пациенты были удовлетворены результатами ле-

чения, но около 41% пациентов предъявляли жалобы на боли в 
коленной области или зоне перелома после консолидации.

K. Yokoyama и соавт. показали, что при немедленном вну-
трикостном остеосинтезе частота глубокой инфекции при 
переломах IIB-C типов была достоверно выше, чем при I-IIIA 
типах. Несращение было отмечено в 20,3% случаев. Тяжесть пе-
релома по Gustilo‒Andersen и частота глубокой инфекции чет-
ко коррелировали с длительностью консолидации. Кроме того, 
немедленный внутрикостный остеосинтез при IIIB-C типе свя-
зан с потенциальным риском, однако рассверливание канала не 
повышало риск осложнений.

G.A. Melcher и соавт. в эксперименте смоделировали рост 
частоты инфекционных осложнений у кроликов с искусствен-
но контаминированными открытыми переломами после ин-
трамедуллярного остеосинтеза с рассверливанием канала и 
без него. Рост частоты инфекционных осложнений оказался 
ассоциирован с рассверливанием канала, которое приводит к 
нарушению эндостального кровоснабжения кости. В работе  
M.R. Brinker и соавт. показано, что при рассверливании канала 
питающая артерия большеберцовой кости повреждается в го-
раздо большей степени, чем без него, причем эффект рассвер-
ливания проявляется в период до двух недель. E.H. Schemitsch 
и соавт. обнаружили, что при рассверливании канала проис-
ходит более выраженное снижение порозности кортикальной 
кости, а также достоверное общее снижение эндостальной пер-
фузии непосредственно после операции; данный феномен со-
хранялся до 12 недель после рассверливания и до 6 недель без 
него. По данным литературы, при рассверливании канала ча-
стота неправильного сращения достоверно ниже, чем без него 
или при использовании наружной фиксации [].

L.X. Webb и соавт. рекомендовали отказ от наружной фик-
сации при переломах IIIB типа в пользу интрамедуллярных 
стержней. Интрамедуллярный остеосинтез при открытых пе-
реломах большеберцовой кости является частью концепции 
ранней реконструкции мягких тканей (“fix and flap”). В своей 
статье S. Gopal и соавт. рекомендовали раннюю реконструкцию 
мягких тканей в сочетании с интрамедуллярным остеосинте-
зом при переломах IIIB типа [].

Интрамедуллярный остеосинтез без рассверливания кана-
ла широко используется при открытых переломах большебер-
цовой кости. Частота глубокой инфекции и несращения при 
переломах I, II и IIIA типов при этом виде фиксации ниже, чем 
при использовании других видов фиксации. Риск глубокой 
инфекции не увеличивается при интрамедуллярном остеосин-
тезе. Кроме того, использование интрамедуллярных стержней 
вместо наружных систем исключает риск инфицирования, обу-
словленный чрескостным проведением стержней.

Однако подход к лечению переломов IIIB типа с помощью 
интрамедуллярного остеосинтеза неоднозначен. По данным P. 
Tornetta и соавт., удобство доступа к мягким тканям при ис-
пользовании систем наружной фиксации обусловливает их 
преимущество перед интрамедуллярными стержнями [].

Сообщается, что частота несращения при интрамедул-
лярном остеосинтезе без рассверливания канала составляет 
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0–27%. Несостоятельность стержней остается самым наблю-
даемым осложнением при интрамедуллярном остеосинтезе без 
рассверливания канала (3–16%).

Как только присоединяется инфекция, имплант становится 
инородным телом, которое поддерживает воспаление.

Большое число осложнений (нагноений, несращений) и 
популяризация внеочаговой фиксации изменили взгляды хи-
рургов на вид применяемого остеосинтеза. В нашей стране 
стержень и пластину успешно заменил ЧКДО по Илизарову. 
Причем, несмотря на отрицательные стороны этого метода 
(сложность методики, громоздкость конструкций, длитель-
ность лечения, контрактуры, воспаления тканей вокруг спиц и 
т.д.), до сих пор в большинстве случаев он не имеет альтернатив 
при лечении открытых переломов во многих лечебных учреж-
дениях России [33, 41]. 

Устройства наружной фиксации позволяют достичь удо-
влетворительных результатов лечения открытых перело-
мов большеберцовой кости. Их технические характеристики 
отвечают принципам стабилизации открытых переломов:  
1) минимальное воздействие на кровоснабжение; 2) отсутствие 
инородных тел в ране, незначительная травматизация мягких 
тканей, что облегчает профилактику и лечение инфекционных 
осложнений; 3) это простая и быстрая методика, оптимальная 
для одновременного лечения раны мягких тканей; 4) системы 
наружной фиксации обеспечивают очень высокую стабиль-
ность, которая является залогом хорошего функционального 
восстановления.

Частота хронического остеомиелита при чрескостном про-
ведении спиц составляет 0–4%.

Благодаря преимуществам систем наружной фиксации (хо-
рошая стабилизация, минимальная хирургическая травма и 
удобный доступ к мягким тканям) их широко применяют при 
переломах III типа.

Во время военных действий в Ираке и Афганистане наблю-
далось большое число пострадавших с переломами IIIB типа. 
Этот опыт позволил сделать вывод, что сочетание интраме-
дуллярного остеосинтеза и раннего закрытия дефекта мягких 
тканей приводит к большому числу осложнений, инфекции и 
несращения, при этом циркулярная наружная фиксация с по-
следующей реконструкцией мягких тканей является сравни-
тельно лучшей стратегией при лечении этих сложных перело-
мов. Многие публикации, посвященные анализу результатов 
ЧКДО по Илизарову при переломах мирного времени и воен-
ных действий, также продемонстрировали эффективность на-
ружной фиксации в лечении сложных переломов большебер-
цовой кости.

Опыт Вэньчуаньского землетрясения показал, что наруж-
ная фиксация в комбинации с вакуумным дренированием по-
зволяет добиться хороших результатов лечения открытых мно-
гооскольчатых переломов большеберцовой кости.

Сравнительное исследование продемонстрировало более 
высокую эффективность лечения путем ЧКДО по Илизарову, 
чем с помощью стержневого аппарата «AO».

Г.А. Илизаров и соавт. показали, при дистракции отломков 
не происходит разрыва места анастомоза при реконструкции 
крупных сосудов [33, 34, 47, 51, 55, 59]. Сочетание ЧКДО по 
Илизарову и трансплантации тканей возможно благодаря ряду 
биологических и механически факторов. Хорошо васкуляри-
зированные мягкие ткани обеспечивают достаточный уровень 
кровоснабжения для эрадикации инфекции и успешного сра-
щения костей. Улучшенное кровоснабжение также способству-
ет доставке антибиотиков. ЧКДО по Илизарову обеспечивает 
биологическую стимуляцию роста костной ткани и необхо-
димые стабильные условия. Ранее общепринятое мнение, что 
отторжение трансплантатов обусловлено перфорацией мягких 
тканей спицами и механической дистракцией в области ана-
стомозов, не получило подтверждения. Данные M.D. McKee и 
соавт. показывают, что одномоментная реконструкция мягких 
тканей и ЧКДО по Илизарову являются альтернативной такти-
кой лечения при сложных дефектах тканей.

J.J. Hutson и соавт. модифицировали технику путем имплан-
тации спейсера с антибиотиком в дефект кости, так как грану-
лы с антибиотиками характеризуются существенными недо-
статками (сложность удаления из раны, миграция, неровная 
поверхность рубцовой ткани под гранулами).

Авторы смешивали 20 г сухого костного цемента с 2,4 г то-
брамицина и 1 г ванкомицина. 20 г материала соответствуют 
приблизительно 6 см спейсера. Через центр спейсера проводи-
ли спицу диаметром не более 2 мм и устанавливали его в де-
фекте кости с целью формирования мягкотканного футляра. 
Когда последний сформирован, спейсер удаляли и замещали 
дефект кости путем ЧКДО по Илизарову.

Костный спейсер впервые был предложен A.C. Masquelet, 
который утверждал, что псевдокапсула, которая образуется во-
круг спейсера, создает условия для присутствия в полости фак-
торов роста костной ткани. На следующем этапе спейсер дол-
жен быть удален, губчатая кость, уложенная в область дефекта, 
будет стимулировать рост костной ткани. С помощью этой 
методики автор реконструировал костные дефекты длиной до  
25 см. По мнению E.P. Christian и соавт., лимитирующим фак-
тором является объем костной ткани, помещаемый в дефект. 
Спейсеры с антибиотиками позволяют осуществить трехмер-
ное моделирование биологически активного мягкотканного 
футляра и стимулировать рост костной ткани в области дефекта 
с обеих сторон. Недостатком методики является ее сложность.

Хотя применение аппаратов наружной фиксации приводит 
к хорошим результатам при сложных переломах, оно не гаран-
тирует благоприятный исход, поскольку он зависит от исходно-
го состояния мягких тканей [3]. Опыт хирурга и соблюдение 
пациентом рекомендаций по восстановительным мероприяти-
ям также имеют большое значение для исхода лечения.

Существует рандомизированное исследование, сравниваю-
щее наружную фиксацию с интрамедуллярным остеосинтезом 
при переломах II и III типов, оно выполнено R. Sanders и со-
авт. Авторы сообщали о более длительной консолидации при 
односторонней фиксации по сравнению с интрамедуллярным 
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остеосинтезом. Процент консолидации составил 76% при на-
ружной фиксации и 97% – при интрамедуллярной.

В исследовании M. Inan и соавт. частота консолидации по-
сле первоначальной операции составила 87,5% после ЧКДО по 
Илизарову и 86,2% – после интрамедуллярного остеосинтеза, то 
есть разницы не было. Однако консолидация наступала раньше 
при ЧКДО по Илизарову.

По литературным данным, общая частота инфекционных 
осложнений при открытых переломах большеберцовой кости в 
случае наружной фиксации составляет 0–21%, и при интраме-
дуллярном остеосинтезе без рассверливания канала – 0–13%.

G.A. Baker и соавт. сравнивали частоту инфекции при ста-
билизации экспериментально контаминированных переломов 
большеберцовой кости интрамедуллярными стержнями без 
рассверливания канала и системами наружной фиксации. В 
группе наружной фиксации частота инфекции была ниже. Тем 
не менее, в ряде исследований опровергается факт, что риск 
инфекции при интрамедуллярном остеосинтезе при открытых 
переломах не увеличивается (за исключением переломов IIIC). 
A. Velazco и соавт. и J.B.T. Spiegel и соавт. сравнивали оба метода 
проспективно и не обнаружили достоверных различий в часто-
те инфекции при переломах III типа.

Однако, если относить к инфекционным осложнениям ин-
фекции, обусловленные чрескостными спицами при наружной 
фиксации, то преимущество остается за интрамедуллярным 
остеосинтезом.

Преимущества обоих методов включают раннее восста-
новление объема движений, однако при наружной фиксации 
спицы, проведенные через мышцы, могут ограничивать объем 
движений и приводить к суставным контрактурам. Результаты 
исследования показали, что при наружной фиксации наблюда-
ется значимое количество инфицирования каналов проведения 
чрескожных спиц, суставных контрактур и укорочения конеч-
ности. Интрамедуллярный остеосинтез без рассверливания ка-
нала может приводить к посттравматическому остеомиелиту и 
задержке консолидации, что требует повторных вмешательств 
[1]. Авторы считают, что принятие решения должно происхо-
дить в индивидуальном порядке.

O.J. Sohn и соавт. прооперировали 10 пациентов с перелома-
ми большеберцовой кости II–IIIA-B с применением минималь-
но инвазивного остеосинтеза латеральной пластиной и сооб-
щают о хороших функциональных исходах с низкой частотой 
осложнений. Авторы разработали протокол, согласно которо-
му отбирали пациентов и проводили лечение. В двух случаях 
наблюдались небольшие ограничения подвижности, ни одно-
го случая несращения или раздражения кожи не было. Одна-
ко применение пластин при диафизарных переломах требует 
обширной диссекции, которая отрицательно сказывается на 
жизнеспособности мягких тканей и костей и может приводит 
к осложнениям. Использование пластин для лечения открытых 
диафизарных переломов связано с высоким риском инфекции, 
поэтому они применяются редко. Хотим подчеркнуть, что су-
ществует опасность девитализации кости и, как следствие, 
формирования дефектов вплоть до всей длины пластины, это 

является недопустимым с позиции современных требований к 
лечению открытых переломов.

Y.S. Gao и соавт. опубликовали случай успешной фиксации 
костных отломков с помощью швов. В данном наблюдении 
перелом был многооскольчатый, костные отломки имели ма-
лые размеры. Ранее подобная методика уже применялась для 
фиксации переломовывихов стопы и авульсионных переломов. 
Авторы считают, что данный способ фиксации является аль-
тернативой существующим стандартным методам в избранных 
ситуациях, хотя это наблюдение – исключительный случай, ко-
торый не дает оснований делать какие-либо рекомендации.

Поскольку открытые переломы голени нередко встречают-
ся как элемент множественных и сочетанных повреждений, 
вопрос об очередности и этапности хирургического лече-
ния является актуальным [2]. В работах И.С. Абдусаламова и  
С.А. Радкевич убедительно продемонстрировано, что одномо-
ментная фиксация переломов нескольких сегментов улучшает 
исходы лечения [2, 10]. В основе лечения открытых переломов 
при множественной и сочетанной травме лежит ранний остео-
синтез открытых и доминирующих закрытых переломов длин-
ных костей и костей таза, который является важной частью 
комплекса лечебных мероприятий в остром периоде травмати-
ческой болезни. При стабильном функциональном состоянии 
больного операции при множественных и сочетанных перело-
мах (в показанных случаях) должны выполняться в первые три 
дня после травмы (в период относительной стабилизации на-
рушенных функций). К исходу этого срока необходимо закон-
чить стабилизацию всех открытых и доминирующих закрытых 
переломов костей конечностей и таза.

Следует подчеркнуть неоднозначность каждого мнения, 
изложенного в опубликованных работах. В отношении выбо-
ра метода остеосинтеза при  открытых переломах большебер-
цовой кости, определения сроков смены фиксаторов и других 
ключевых вопросов, в литературе приводятся самые разные 
точки зрения. В настоящее время нет утвержденных стандар-
тов и протоколов.

Пластика дефектов мягких тканей при открытых  
переломах голени
Способ ведения раны при открытых переломах большебер-

цовой кости также является одним из наиболее дискутабель-
ных. Необходимость пластики протяженных дефектов мягких 
тканей не вызывает сомнений, но открытым остается вопрос о 
сроках реконструкции. Одни авторы придерживаются концеп-
ции «fix and flap», то есть одномоментной фиксации костных 
отломков и закрытия раны, подчеркивая важность этого для 
профилактики гнойно-воспалительных осложнений. В литера-
туре есть доказательства того, что обеспечение хорошего кро-
воснабжения мягких тканей при тяжелых повреждениях ниж-
них конечностей имеет большое значение для снижения риска 
инфекционных осложнений и несращений [20]. Показано, что 
при открытых переломах IIIB типа реконструкция мягких тка-
ней приводит к улучшению кровообращения, сращения кост-
ных отломков и минимизации роста бактерий.
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Другие авторы являются сторонниками отсроченной пла-
стики дефекта мягких тканей, постулируя, что «рану при от-
крытом переломе нужно вести открыто» [17].

Когда мягкотканное ложе стабилизировано и свободно 
от нежизнеспособных тканей, осуществляется реконструк-
ция мягкотканного дефекта. Со времен пионерской работы  
M. Godina была установлена взаимосвязь между сроками мяг-
котканной реконструкции и осложнениями. Наибольшая часто-
та инфекции и осложнений, связанных с лоскутом, происходит 
тогда, когда реконструкция дефекта мягких тканей выполнена 
в подострой фазе (1–6 недель по H.S. Byrd  и соавт). Возможные 
механизмы этого включают транзиторный тромбоцитоз, пери-
васкулярный фиброз и бактериальную колонизацию.

Выбор метода пластики зависят от локализации перелома 
и раны, размера дефекта, наличия местных донорских тканей, 
необходимости последующих ортопедических вмешательств, 
состояния пациента и опыта хирургов [4, 5, 15, 16, 38, 39]. Опи-
сано применение кожно-фасциальных ротационных, переме-
щенных мышечных и свободных васкуляризированных лоску-
тов на сосудистой ножке.

Развитие технологий пластики дефектов мягких тканей при 
открытых переломах привело к внедрению сложных методов 
реконструкции с применением свободных лоскутов на сосу-
дистой ножке. Выбор свободного лоскута на сосудистой нож-
ке (m. gracilis, m. latissimus dorsi, m. serratus anterior, m. rectus 
abdominis) зависит от предпочтений хирурга. Недостатками 
применения этих лоскутов являются высокая частота ослож-
нений, длительность операций и периода госпитализации. 
Применение таких лоскутов в остром периоде при переломах 
большеберцовой кости не только технически сложно, но и при-
водит к их несостоятельности в 25% случаев.

Тенденция к снижению частоты применения свободных 
лоскутов при травматических повреждениях нижних конеч-
ностей также обусловлена большой частотой отторжения и 
высокой стоимостью лечения. При неудачных транспланта-
циях свободных лоскутов сохранение конечности еще более 
затруднительно. Эти факторы обусловливают использование 
свободных лоскутов только тогда, когда невозможно выпол-
нить пластику перемещенными местными тканями в силу их 
отсутствия либо большой протяженности дефекта [6, 14, 21].

По сравнению с ротационными лоскутами, свободные ло-
скуты на питающей ножке требует более сложной хирургиче-
ской техники и сопряжены с повышенным риском отторжения, 
их используют преимущественно для закрытия протяженных 
или дистально расположенных дефектов. Повторные операции 
и ампутации были отмечены достоверно реже при использо-
вании ротационных лоскутов (30% и 9% соответственно), чем 
при трансплантации свободных лоскутов на сосудистой ножке 
(64% и 35% соответственно), несостоятельность пластики так-
же была реже при использовании ротационных лоскутов.

Для реконструкции мягкотканных дефектов голени в за-
висимости от локализации используются различные лоскуты 
перемещенных местных тканей. При дефектах проксимальной 
трети голени применяются: медиальная головка икроножной 

мышцы и медиальный икроножный мышечно-кожный лоскут, 
расщепленный лоскут медиальной головки икроножной мыш-
цы, двумышечный лоскут (проксимальная половина икронож-
ной мышцы вместе с камбаловидной), лоскут латеральной ши-
рокой мышцы бедра, короткая головка двуглавой мышцы бедра 
с межмышечной перегородкой, расщепленная передняя боль-
шеберцовая мышца, переднелатеральный бедренный лоскут, 
нижний заднелатеральный бедренный лоскут, подколенно-
нижнебедренный лоскут, кожно-фасциальный лоскут на пи-
тающей артерии (a. saphena), задний кожно-фасциальный ло-
скут из икроножной области, кожно-фасциальные лоскуты 
на перфорирующих ветвях задней большеберцовой артерии, 
кожно-фасциальный лоскут на медиальной икроножной арте-
рии. Дистальная треть голени – наиболее сложная область для 
пластики, ранее считалось, что закрытие таких дефектов воз-
можно только при помощи свободных васкуляризированных 
лоскутов. В настоящее время при дефектах данной локализа-
ции используют лоскуты малоберцовых мышц, камбаловидной 
мышцы, дистальный лоскут на икроножной артерии, надло-
дыжковый лоскут, кожно-фасциальный лоскут из икроножной 
области, развернутый лоскут на передней большеберцовой 
артерии, развернутый кожно-фасциальный лоскут на поверх-
ностном малоберцовом нерве и сопровождающих его сосудах. 
Наконец, при дефектах средней трети голени применяют в за-
висимости от ситуации различные проксимальные и дисталь-
ные лоскуты, лоскут камбаловидной мышцы.

Наблюдаемое более активное заживление переломов, 
укрытых мышечными лоскутами (по сравнению с кожно-
фасциальными), не связано с особенностями кровоснабжения 
тканей.

По мнению G.I. Taylor и соавт., использование камбаловид-
ной мышцы для пластики приводит к функциональному дефи-
циту, поскольку эта мышца имеет важное значение для ходьбы 
и венозного дренажа.

Ампутации при открытых переломах большеберцовой 
кости
Сохранение функциональной состоятельности конеч-

ности, если это возможно, является основной лечебно-
профилактических мероприятий при открытых переломах 
большеберцовой кости. Решение об ампутации может прини-
маться как в остром (ранняя ампутация), так и в отдаленном 
периоде (поздняя ампутация), причем у пациентов, которым 
проводилась поздняя ампутация, чаще наблюдались повреж-
дения мягких тканей, требующие реконструкции, и часто-
та инфекционных осложнений была выше [37]. По данным  
T.C. Burns и соавт., при глубокой инфекции или остеомиелите 
частота ампутаций была достоверно выше (40,3% и 34,3% соот-
ветственно), чем у пациентов без инфекционных осложнений 
(15,4%). D.J. Stinner и соавт. показали, что 15,2% ампутаций при 
ранениях конечностей  были поздними, то есть выполнялись 
спустя 12 и более недель после травмы.

Для определения показаний к ранней ампутации в травма-
тологии используется шкала MESS (Mangled Extremity Severity 
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Score – см. табл. 2), NISSA (Nerve, Ischemia, Soft tissues, Skeletal, 
Shock, Age) и HFS (Hannover Fracture Scale). Оценка по ука-
занным шкалам строится на следующих показателях: величи-
на костного дефекта, характер повреждения мягких тканей, 
степень контаминации раны, состояние местного кровообра-
щения конечности, наличие травматического шока, возраст 
пострадавшего. В тех случаях, когда сумма баллов по шкалам 
MESS и NISSA равна 7 и выше, показана ампутация конечно-
сти. При использовании Ганноверской шкалы ампутация пока-
зана, когда сумма баллов составляет или превышает 11.

Принятие решения о поздней ампутации всегда требует 
тщательной взвешенной оценки всех «за» и «против». Хотя в 
литературе приводятся сведения о том, что факт ампутации ко-
нечности ассоциирован с высокой частотой и выраженностью 
тревоги, депрессии, болевого синдрома, нарушениями подвиж-
ности и самообслуживания, следует также принимать во вни-
мание, что многочисленные реконструктивные операции так-
же ухудшают качество жизни пациентов и увеличивают сроки 
нетрудоспособности. По данным M.J. Bosse и соавт., пациенты, 
которым проводились реконструктивные вмешательства, чаще 
госпитализировались повторно, страдали от осложнений и 
реже возвращались к работе. Крупное проспективное исследо-
вание, сравнивавшее пациентов, которым проводилась ампу-
тация, и пациентов, которым конечность сохраняли, не выяви-
ло достоверных различий в психологическом статусе между 
двумя группами. D. Saddawi-Konefka и соавт. также не выявили 
статистически значимых различий во влиянии на исходы меж-
ду ранней ампутацией и сохранением конечности. Более того, 

у ряда пациентов ампутации приводят к более благоприятным 
исходам, чем восстановительное хирургическое лечение [19].

Все эти факты следует принимать во внимание и необхо-
димо полностью объяснить пациенту с сохраненной конеч-
ностью, которому предстоит длительное восстановительное 
лечение, что оно впоследствии может быть сопряжено с серьез-
ными проблемами.

Новые технологии в лечении открытых переломов  
голени
Вакуумное дренирование было внедрено в практику лече-

ния ран с 1940-х годов и с тех пор приобрело широкую попу-
лярность благодаря клинической эффективности [40]. В насто-
ящее время это перспективный метод лечения дефектов мягких 
тканей при тяжелых открытых переломах голени. В нашей 
стране положительное влияние отрицательного давления на 
заживление инфицированных ран было описано Б.М. Костю-
ченком в 1986 г. [46] и Ю.А. Давыдовым в 1991 г. [25]. В 1997 г. 
 L.C. Argenta и M.J. Morykwas опубликовали результаты соб-
ственного исследования ведения ран в условиях отрицательно-
го давления. В 2000 году показания для вакуумного дрениро-
вания были расширены и включали дермотрансплантацию, а в 
2002 г. были добавлены и ожоговые раны. Открытые переломы, 
сочетающиеся с обширными дефектами мягких тканей, явля-
ются перспективным направлением использования вакуумно-
го дренирования.

 Давление величиной 125 мм рт. ст. улучшает васкуляриза-
цию и кровоток в ране на 400%, в то время как давление 400 мм 
рт. ст. полностью подавляет кровоток в грануляционной ткани. 
Вакуумное дренирование ускоряет синтез белков, в том числе 
коллагенов, пролиферацию клеток, снижает колонизацию бак-
терий в ране, эффективно удаляет гнойный экссудат из раны и 
ускоряет интеграцию кожного лоскута.

Использование вакуумного дренирования стимулирует 
рост грануляционной ткани, что необходимо для подготовки 
ложа для трансплантации. В работе A.J. DeFranzo и соавт. на 
анализе 75 пациентов, пролеченных с применением вакуумно-
го дренирования, показано, что рост грануляций был на 80% 
интенсивнее по сравнению контрольной группой, в которой 
пациентам не проводилась вакуумное дренирование.

За рубежом для вакуумного дренирования традиционно ис-
пользуются дренажи Redon. Эта система является неконтроли-
руемой и дает пиковое давление – 900 mm Hg, которое возвра-
щается к 0 по мере наполнения системы. В 1995 году в практику 
была внедрена система V.A.C. на основе полиуретановой пены 
с размером пор 400–600 мкм и компьютерным модулем управ-
ления, позволяющим выставлять нужные параметры вакуум-
ной среды. Эффектом применения системы является улучше-
ние перфузии, удаление межклеточной жидкости и устранение 
отека, стимуляция ангиогенеза, стимуляция пролиферации 
клеток Т. Wild и соавт. продемонстрировали превосходство си-
стемы V.A.C. над дренажами Redon при лечении пролежней в 
виде прироста площади грануляций на 54%, уменьшения фи-
бриновых наложений на 27% (Redon – увеличение на 21,8%) и 

Таблица 2

Шкала MESS

Категория Баллы
А. Травма костей и мягких тканей

от низкой энергии с простыми переломами
от средней энергии с открытыми или множественными 

переломами, вывихами
от высокой энергии (огнестрельные, от раздавливания)
от очень тяжелой травмы с отрывами кожи и большой 

контаминацией

1
2

3

4
В. Ишемия конечности

Пульсация может отсутствовать, но перфузия нормальная
Пульса нет, парестезии, уменьшение наполнения ка-

пилляров
Холодная, парализованная с нарушением чувствительности

1*
2*

3*
С. Шок

систолическое давление  > 90 мм рт. ст.
временная гипотензия
постоянная гипотензия

0
1
2

D. Возраст
< 30 лет
30–50 лет
> 50 лет

0
1е
2

*Баллы удваиваются при сроке ишемии более 6 ч
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редукции некротических масс (различия статистически недо-
стоверны).

J.L. Payne и A.M. Ambrosio разработали систему для вакуум-
ного дренирования ран с применением полиуретановой пены, 
содержащей ионизированное серебро. Ионы серебра вновь 
стали объектом интереса как средство деконтаминации. Они 
связываются с различными компонентами клеток микробов, 
включая белки клеточной мембраны, ферменты и ДНК, нару-
шая тем самым пролиферацию и функционирование клеток. 
В исследовании системы V.A.C. GranuFoam Silver наблюдалось 
снижение числа бактерий на 99,99% в течение 30 минут, причем 
эффект сохранялся в течение 72 ч.

Ряд авторов рекомендует окончательное закрытие раны в 
течение 5‒7 дней после серии сеансов вакуумного дренирова-
ния для снижения риска инфицирования. Пролонгированное 
вакуумное дренирование (длительностью более 1 недели) при-
водит к росту частоты инфекционных осложнений, хотя чем 
дольше вакуумное дренирование, тем лучше перфузия тканей, 
однако вместе с тем усиливается бактериальная колонизация 
раны.

Таким образом, вакуумное дренирование позволяет умень-
шить размер лоскутов и упростить процесс реконструкции 
мягкотканных дефектов, но длительность более 7 дней опасна 
из-за высокого риска инфицирования и ампутаций. Вакуумное 
дренирование – важный компонент лечения, который, однако, 
не избавляет от необходимости в ранних реконструктивных 
операциях.

Альтернативой вакуумному дренированию может стать 
использование биологических заменителей кожных лоскутов. 
Они обеспечивают временное или постоянное покрытие раны 
как в виде биосинтетических аналогов кожи, так и аутологич-
ной кожи, выращенной с помощью тканевой инженерии. Пре-
имущества этих методов заключается в доступности больших 
лоскутов и минимальном риске инфекционных осложнений 
или иммунного ответа, однако они являются достаточно доро-
гостоящими.

Остеогенный протеин 1 (OP-1 или BMP-7) – это естествен-
ный белок, стимулирующий остеогенез. В экспериментах на 
животных было показано, что локальная имплантация BMP-
7 в комбинации с коллагеновым матриксом стимулирует за-
живление дефектов длинных трубчатых костей и образование 
новой кости при спондилодезе. Клинические исследования 
BMP-7 продемонстрировали эффективность использования 
OP-1 при лечении дистальных переломов большеберцовой ко-
сти, открытых переломов большеберцовой кости, несращения 
большеберцовой кости и несращения атрофичных длинных 
трубчатых костей.

Максимальная рекомендуемая доза BMP-7 составляет 2 г, 
эффективность более высоких доз не установлена. Положи-
тельный эффект BMP перевешивает побочные эффекты, такие 
как гетеротопическую оссификацию и выработку антител к 
BMP.

Несколько исследований выявили, что использование BMP 
приводит к почти двукратному снижению числа повторных 
вмешательств и частоты инфекционных осложнений.

Применение вакуумного дренирования в комбинации с 
BMP-7 и внешней фиксацией в комплексной терапии откры-
тых переломов большеберцовой кости IIIC типа с обширными 
дефектами мягких тканей, костными дефектами или несраще-
нием отломков в избранных случаях позволяет сохранить ко-
нечность после реконструкции дефекта мягких тканей и лик-
видации патогенной флоры [18].

В нашей стране в последние годы также появились публика-
ции о перспективных методах, улучшающих результаты лече-
ния пациентов с открытыми переломами конечностей. Так, по 
данным П.В. Липинского и соавт., простагландин Е1 оказывает 
положительный эффект у пациентов с переломами длинных 
костей конечностей, который заключается в достоверном сни-
жении количества гнойно-воспалительных осложнений как в 
эксперименте, так и в клинической практике [53, 54]. В другой 
работе показано, что регионарное применение оксигенирован-
ного перфторана в дозе 10–30 мл/кг массы тела при интенсив-
ной терапии случайных ран, находящихся в состоянии тяжелой 
ишемии и гипоксии пораженных тканей, увеличивает частоту 
заживления первичным натяжением при открытых переломах 
конечностей и травмах дистальных сегментов конечностей 
циркулярной пилой на 28,8% и при открытых повреждениях 
стопы – на 37,6%, без гнойно-некротических осложнений, со-
кращает сроки стационарного лечения на 5–7 дней.

Таким образом, проведенный анализ литературы наглядно 
показывает неблагополучие во многих аспектах тактики хи-
рургического лечения открытых переломов большеберцовой 
кости:

• Отсутствие четких стандартов и рекомендаций по исполь-
зованию различных методов костной фиксации, ведению ран 
с применением новых технологий и способов реконструкции 
дефектов мягких тканей.

• Отсутствие общего алгоритма лечения пострадавших с от-
крытыми переломами голени.

Все это подчеркивает актуальность проводимых в настоя-
щее время проспективных исследований, учитывающих не 
только опыт применения стандартных методик, но и результа-
ты внедрения инновационных  технологий диагностики и лече-
ния, позволяющих улучшить функциональные исходы лечения 
пациентов со столь сложной разновидностью травмы, как от-
крытые переломы большеберцовой кости.
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ВЕРТЕБРОПЛАСТИКИ ПРИ ТРАВМАХ И ЗАБОЛЕВАНИЯХ 
ГРУДНОГО И ПОЯСНИЧНОГО ОТДЕЛОВ ПОЗВОНОЧНИКА

1Г. М. Кавалерский, 1Л. Ю. Слиняков, 1А. Д. Ченский, 1С. В. Бровкин, 1К. С. Терновой,  
1Д. С. Бобров, 2А. В. черняев

1Первый московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова 
2Городская клиническая больница имени С.П. Боткина

Введение
Хирургические методы лечения переломов и нетравматиче-

ских повреждений тел позвонков грудного и поясничного от-
делов позвоночника представляют определенные сложности, 
особенно у пациентов пожилого и старческого возраста вслед-
ствие остеопоротических изменений костной ткани и сопут-
ствующих заболеваний у данной группы больных.

В травматологической практике до конца XX в. преоблада-
ющим вариантом лечения больных старшей возрастной груп-
пы с деформациями и переломами тел позвонков грудного и 
поясничного отделов являлась консервативная тактика (Цивь- 
ян Я.Л., 1971; Floman Y., Farcy J.-P. C., Argenson C., 1993). Однако 
в случаях грубых анатомических повреждений, наличия невро-
логического дефицита, прогрессирования посттравматических 
деформаций позвоночника травматологи-ортопеды прибега-
ли к хирургическому вмешательству (Baba H., 1995). Главным 
аргументом для проведения оперативного лечения является 
необходимость устранения существующего неврологического 
дефицита и восстановление анатомической оси позвоночника 
(Heggeness M.H., 1993; Hu S.S., 1997; Shikata J., 1990).

На протяжении многих лет хирургические методы лечения 
остеопороза применялись крайне редко и проводились только 
в случаях выраженной эпидуральной компрессии, сопрово-
ждающейся неврологической симптоматикой. Причин этому 

несколько. В настоящее время ни одна из существующих хи-
рургических методик не способна предотвратить развитие 
компрессионных переломов тел позвонков при выраженном 
остеопорозе. Стабилизирующие системы не могут выполнять 
свою функцию из-за отсутствия достаточной фиксации в ко-
сти, пораженной остеопорозом. Использование только деком-
прессивных операций значительно усугубляет нестабильность 
позвоночника. Пожилой возраст подавляющего большинства 
больных и соматически отягощенный анамнез негативно ска-
зываются на результатах лечения.

В ряде случаев причиной деформации является перелом 
на фоне доброкачественной опухоли (например, гемангиомы). 
Наличие морфологических изменений в теле пораженного 
опухолевым процессом позвонка нередко само по себе дает бо-
левую симптоматику и требует хирургического лечения даже 
в случае доброкачественного процесса. В настоящее время в 
связи с появлением новых малоинвазивных методов лечения, 
а также усовершенствования существующих методик подходы 
к лечению переломов и заболеваний тел позвонков пересмо-
трены. Для оперативного лечения повреждений позвонков, в 
арсенале хирургов имеются несколько видов хирургических 
вмешательств, применение которых требует дифференциаль-
ного подхода (Baba H., 1997; Kaneda K., 1996; Kaplan PA, Or- 
ton D.F., Asleson R.J., 1987).

Методические рекомендации

В настоящее время лечение больных с остеопорозом позвоночника методом пункционной вертебропластики проводится на основании дан-
ных инструментальных методов исследования с применением биомеханических моделей, что позволяет обоснованно подойти к хирургическо-
му решению этой проблемы.

Ключевые слова: нестабильность позвоночника, вертебропластика.

Currently, treatment of patients with osteoporotic spinal puncture method of vertebroplasty performed on the basis of imaging studies using biomechanical 
models that can reasonably come to a surgical solution to the problem.

Key words: the instability of the spine, vertebroplasty.
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Основными методами оперативного лечения, позволяющи-
ми облегчить страдания пациентов и улучшить качество жиз-
ни, являются: пункционная вертебропластика (перкутанная 
цементопластика, перкутанная вертебропластика, транспедин-
кулярная вертебропластика), пункционная кифопластика, а 
также комбинация этих методик с транспедикулярными фик-
саторами (Acosta F.L. Jr, Aryan H.E., Taylor W.R., Ames C.P., 2005; 
Рерих В.В., Рахматиллаев Ш.Н. 2006).

Применяемые методы оперативного лечения на вентраль-
ных отделах позвонков более эффективны для устранения пост-
травматических деформаций, осуществления декомпрессии 
содержимого позвоночного канала на уровне поврежденного 
позвонка, являющегося причиной неврологического дефици-
та, с последующим замещением тела поврежденного позвонка 
различными трансплантатами (Kaneda K., 1992; 1996). Однако 
хирургические вмешательства на вентральных отделах позво-
ночника увеличивают травматичность оперативного вмеша-
тельства. Замещение поврежденной части тела позвонка ауто-, 
алло- или металлическими имплантатами не решает проблемы 
дефицита костной ткани и стабилизации поврежденного сег-
мента позвоночника из-за снижения механической резистент-
ности костной ткани позвоночника. Проведенные исследова-
ния различных авторов показали, что сниженная минеральная 
плотность костной ткани тел позвонков не исключает риска 
потери достигнутой коррекции деформации поврежденного 
сегмента в отдаленные сроки лечения (Hadjipavlou A.G., 2004; 
Halvorson T.L., 1994). Костные аутотрансплантаты, используе-
мые для замещения тел позвонков, не имеют свойств полно-
ценной структуральной опоры, что является причиной неудо-
влетворительных результатов их применения (Bucholz R.W., 
2002; Hiroshi Т., 2004; Hu S.S., 1996).

Пункционная вертебропластика
Пункционная вертебропластика – малоинвазивный метод 

достижения стабилизации поврежденных тел позвонков с ис-
пользованием костных цементов.

Термин «вертебропластика» изначально использовался для 
описания оперативного вмешательства по восстановлению 
прочности тела позвонка путем открытого введения в имею-
щийся костный дефект костного алло-, аутотрансплантата или 
костного цемента.

В настоящее время пункционная вертебропластика рас-
сматривается как стабилизирующая операция, предусматри-
вающая введение костного цемента  в область перелома или 
зону деструкции. Целью операции является восстановление 
опороспособности  позвоночника, что избавляет пациентов от 
острых болей.

Впервые пункционное введение костного цемента в пора-
женное тело позвонка провели в 1984 году два французских 
врача – нейрохирург P. Galibert и нейрорадиолог Н. Deramond. 
Оперативное лечение было проведено 54-летней женщине, 
страдающей нестерпимой болью в шейном отделе позвоноч-
ника с клиническими признаками радикулопатии корешка С2 
при КТ шейного отдела позвоночника была выявлена агрессив-

ная гемангиома С2 позвонка, поражающая все тело, имеющая 
обширное эпидуральное распространение и вызывающая ком-
прессию спинного мозга. Была выполнена двухэтапная опера-
ция: ляминэктомия с устранением эпидуральной компрессии 
спинного мозга и последующая пункционная вертебропла-
стика. В послеоперационном периоде был отмечен полный 
регресс неврологической симптоматики и болевого синдрома. 
Результат операции превзошел все ожидания. Затем в клини-
ке было выполнено еще 6 подобных вмешательств с хорошими 
результатами. Воодушевленные успехами своих коллег, группа 
нейрорадиологов и нейрохирургов из университетской клини-
ки в Лионе (Франция) в течение 1987–1988 годов использовали 
методику для лечения больных с компрессионными перелома-
ми тел позвонков на фоне остеопороза и при метастатическом 
поражении позвоночника. Хорошие клинические результаты 
вмешательств, проведенных в клинике Лиона, стали поводом 
для широкого распространения методики как в Европе, так и 
в Северной Америке. По мере того, как пункционная вертебро-
пластика завоевывала прочное место в медицине, постепенно 
расширялись показания для ее проведения (Педаченко Е.Г., Ку-
щаев С.В., 2005; Galibert P., Deramond H., 1987).

Применение пункционной вертебропластики при лечении 
посттравматических изменений позвоночника предложи-
ли американские исследователи Н.М. Do и соавт. в 1999 году. 
Они описали 4 случая успешного лечения посттравматиче-
ского остеонекроза с развитием компрессионных переломов  
(Do H.M., Jensen M.E., Marx W.F., Kallmes D.F., 1999).

При этом помимо восстановления прочности позвонка и 
купирования болевого синдрома (Giovanni Carlo Anselmetti, 
Giovanni Corrao, Patrizia Della et al., 2007; Sang Ki Chung, Sang Ho 
Lee et al., 2002) происходит восстановление высоты позвонка и 
уменьшения угла кифоза, что особенно актуально при много-
уровневом поражении (Hiwatashi A., Moritani T., Numaguchi Y. 
et. al., 2003; Hiwatashia A.,Westessona P.-L.A., 2007; Sang Ki Chung, 
Sang Ho Lee, Dong-Yun Kim, Ho Yeon Lee, 2002; Carlier R.Y., Gordji 
H., Mompoint D.M.  et.al., 2004; Teng M.M., Wei C.J., Wei L.C. et 
al., 2003; Arthur B. Dublin, Hartma J., Latchaw R. E. et al., 2006; 
Afzal S., Akbar S., Dhar S.A., 2008). Восстановление высоты тела 
сломанного позвонка зависит от динамической подвижности 
перелома (McKiernan F., Jensen R., Faciszewski T., 2003).

При использовании пункционной вертебропластики следу-
ет принимать во внимание степень распространения процесса, 
уровень патологии, выраженность неврологической симптома-
тики, виды использованного ранее лечения. 

В настоящее время лечение больных с остеопорозом позво-
ночника методом пункционной вертебропластики проводится 
на основании данных инструментальных методов исследова-
ния с применением биомеханических моделей, что позволяет 
обоснованно подойти к хирургическому решению этой про-
блемы.

Несомненно, что некоторые исключающие критерии не-
зыблемы. К ним относится крайне тяжелое общесоматическое 
состояние больного (критические нарушения свертывающей 
системы крови, декомпенсированная сердечно-сосудистая и 
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дыхательная недостаточность). Имплантация цемента при ин-
фекционных поражениях тел позвонков также противопоказа-
на по известным причинам.

Относительным противопоказанием при использовании 
чрескожной пункционной вертебропластики является смеще-
ние костного фрагмента в сторону позвоночного канала, что 
создает опасность компрессии дурального мешка, а также уве-
личивает риск утечки костного цемента в сторону позвоночного 
канала. Однако ряд публикации позволяют усомниться в высоком 
риске этих осложнений. При исследовании деформации позво-
ночного  канала не было выявлено статистически значимых раз-
личий до и после вертебропластики, вместе с тем было отмечено 
восстановление высоты тела позвонка и уменьшение угла кифо-
тической деформации (Hiwatashia A., Westessona P.-L.A., 2007).

Ряд авторов предлагает использование микрохиругических 
доступов в сочетании с последующей вертебропластикой или 
кифопластикой тел позвонков. Данная методика позволяет 
контролировать процесс вертебропластики визуально. В случае 
истечения цемента за пределы задней кортикальной пластинки 
своевременно его удалить (Bronek M. Boszczyk et al., 2000).

Применение метода сопряжено с определенными осложне-
ниями. Есть работы, в которых термический эффект вертебро-
пластики рассматривается как потенциально приводящий к 
некрозу костной ткани (Berman A.T., 1984) Наиболее опасными 
осложнением вертебропластики являются неврологические, 
связанные с утечкой цемента в сторону позвоночного канала 
(Bong-Jin Lee, Sung-Rak Lee and Tae-Yeul Yoo, 2002).

Интраоперационные и послеоперационные осложнения ме-
тода вертебропластики связаны с распространением костного 
цемента за пределы тела поврежденного позвонка и с индиви-
дуальной непереносимостью компонентов костного цемента. 
Распространение костного цемента за пределы оперированного 
позвонка встречается приблизительно в 65% случаев (Cortet B.,  
Cotton A., Boutry N. et al., 1999; Gaughen J., Jensen M., Schwic- 
kert P. et al., 2002).  Большая часть этих осложнений клиниче-
ски не проявляется (рентгенологические осложнения). Однако 
в ряде случаев распространение костного цемента за пределы 
тела позвонка приводит к параличу, снижению чувствительно-
сти, постоянному болевому синдрому, эмболии легочных арте-
рий и даже смерти пациентов (Phillips F., Wetzel F., Lieberman I. 
et al., 2002; Padovani B., Kasriel O., Brunner P. et al., 1999; Monti- 
celli F., Meyer H.J., Tustch-Bauer E., 2005). Есть данные, что слу-
чаи распространения костного цемента за пределы тела по-
звонка учащаются при  увеличении объема костного цемен-
та (Ryu K., Park C., Kim M. et al., 2002). Другим потенциально 
опасным осложнением вертебропластики является перелом 
смежного позвонка предположительно вследствие черезмер-
ного увеличения жесткости тела сломанного позвонка в про-
цессе вертебропластики (Grados F., Depriester C., Cayrolle G. et 
al., 2000; Liebschner M.A., Rosenberg W.S., Keaveny T.M., 2001). 
В этих исследованиях введение большого количества кост-
ного цемента (более 30% объема тела позвонка) приводит к 
увеличению жесткости на 50% по сравнению с неповрежден-
ным позвонком. Однако большое количество проведенных 

другими авторами исследований говорит об обратном. Верте-
бропластика и кифопластика не восстанавливают жесткость 
и прочность оперированного позвонка до начального уровня 
(жесткости и прочности тел неповрежденных позвонков) (Kel- 
ler T.S., Kosmopoulos V., Lieberman I.H., 2005). Для восстанов-
ления начальной жесткости и прочности тела позвонка необ-
ходимо использовать достаточно большие дозы костного це-
мента: не менее 4 мл в грудном и поясничном отделах и 6–8 мл 
в зоне грудопоясничного перехода (Tohmeh A.G., Mathis J.M., 
Fenton D.C., Levine A.M., Belkoff S.M., 1999; Belkoff S.M., Mathis 
J.M., Jasper L.E., Deramond H., 2001). Даже в случае профилакти-
ческого использования кифо- и вертебропластики жесткость 
и прочность тела позвонка определяются в основном его ис-
ходными данными,  кореллирующими с минеральной плотно-
стью костной ткани (Kayanja M.M., Evans K., Milks R., Lieber-
man I.H., Adjacent, 2006). 

Объем цемента, заполняющего тело позвонка должен быть 
не менее 24% от объема сломанного позвонка. При меньшем 
объеме костного цемента механические свойства сломанного 
позвонка (жесткость и прочность) достоверно не улучшаются 
(Graham Jove, Chul Ahn, Nabila Hai et al., 2007).

Второй предположительной причиной переломов позвон-
ков на смежном уровне является изменение биомеханики по-
звоночного столба и перегрузка сегментов, смежных со сломан-
ным позвонком. В ряде исследований прослеживается четкая 
взаимосвязь перелома позвонка на смежном уровне с величи-
ной локального угла кифоза и клиновидной деформации тела 
сломанного позовнка (Lin C.C., Chen I.H., Yu T.C., Chen A.,  
Yen P.S., 2007).

Одним из противопоказаний к вертебропластике является 
повреждение дорсальных отделов тела позвонка, однако суще-
ствуют публикации, в которых данная точка зрения подверга-
ется сомнению. Например, исследование результатов лечения 
пациентов с повреждением дорсальных отделов тела позвонка 
(A. Hiwatashi and P.-L.A. Westesson, 2007). Обследованию под-
верглась группа из 21 пациента. Среднее смещение сломанных 
фрагментов позвоночника в сторону позвоночного канала со-
ставило 0,2 мм после операции (4,2 мм до операции, 4,4 после). 
Максимальное значение – 2,8 мм, у пациента с переломом тела 
L3 (с 5,2 до 8,0 мм). Однако даже в последнем случае клини-
ческих проявлений не было. В этом же исследовании установ-
лено, что происходит восстановление высоты поврежденных 
позвонков, в среднем на 2,6 мм, а также уменьшение угла кифо-
тической деформации на 4,7 °.

Основными факторами, обеспечивающими эффективность 
пункционной вертебропластики являются:

1. Обеспечение осевой стабильности пораженного тела по-
звонка (препятствует или останавливает развитие компресси-
онного перелома).

2. Устранение боковой (функциональной) деформации тела 
позвонка при нагрузках.

3. Термическое разрушение болевых рецепторов периоста 
тела позвонка.
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При опухолевых и метастатических поражениях дополни-
тельными к вышеперечисленным являются следующие факто-
ры:

1. Химическое цитотоксическое воздействие на ткань опу-
холи (за счет токсичности мономера костного цемента).

2. Термическое цитотоксическое воздействие (термокоагу-
ляция) на опухолевую ткань (за счет экзотермической реакции 
композиционных материалов).

3. Ишемическое воздействие на ткань опухоли – нарушение 
кровоснабжения в питающих опухоль сосудах.

4. Угнетение образования опухолевой тканью биологически 
активных веществ, которые повышают порог возбудимости бо-
левых рецепторов (цито-кинов, интерлейкинов и др.).

Определяющим клиническую эффективность пункционной 
вертебропластики является устранение болевого синдрома.

Пункционная вертебропластика может выполняться на 
любом уровне позвоночного столба. В настоящее время разра-
ботаны методики введения композитов на шейном, грудном и 
поясничном отделах позвоночника.

На шейном отделе позвоночника введение иглы осущест-
вляется переднебоковым доступом, а при поражении С2 по-
звонка может использоваться трансоральный пункционный 
доступ, описанный К. Tong и соавт. в 2000 году.

На грудном отделе позвоночника пункцию тела позвонка 
можно провести двумя доступами: транспедункулярно и ин-
теркостовертебрально (паравертебрально).

На поясничном отделе применяются преимущественно 
транспедункулярный или заднебоковой доступы.

Операции могут выполняться как на одном уровне, так и 
при многоуровневом поражении с одномоментным введением 
цемента в тела 4–5 позвонков и более.

Пункционная вертебропластика – развивающаяся методи-
ка, истинные возможности которой еще до конца не раскрыты. 
С течением времени неоднократно пересматривались показа-
ния и противопоказания к использованию данной методики. 
Изначально, даже компрессионные переломы тел позвонков 
на фоне остеопороза на рассматривались как показания для 
использования данного метода лечения. В настоящее время 
обсуждается вопрос уже не просто использования вертебро-
пластики при сенильных переломах, а различные варианты ис-
пользования.

Основными показаниями к выполнению  пункционной 
вертебропластики являются:

1. Новообразования тел позвонков:
• Компрессионные переломы тел позвонков либо выра-
женные остеолитические изменения их с болевым син-
дромом на фоне злокачественных и доброкачественных 
новообразований тела позвонка (агрессивные гемангио-
мы, миеломиая болезнь), метастатическое поражение 
тел позвонков (единичные метастазы, локализующиеся 
в пределах пораженного тела).

2. Травматические повреждения:

• Компрессионные переломы тел позвонков I–II ст., со-
провождающиеся болевым синдромом, при неэффек-
тивности консервативной терапии.
• Компрессионные переломы тел позвонков, сопрово-
ждающиеся болевым синдромом, связанные с посттрав-
матическим остеонекрозом (болезнь Кюммеля).
• Множественные компрессионные переломы, являю-
щиеся следствием остеопороза, которые могут привести 
к клинически значимому нарушению функции дыха-
тельной системы и органов пищеварения, грубым стато-
динамическим расстройствам, потере фиксации центра 
тяжести.
• Травматические переломы тел позвонков в отдаленный 
период при несращении костных отломков.

Основные противопоказания к проведению пункцион-
ной вертебропластики следующие:

1. Тяжелое общесоматическое состояние больного (критиче-
ские нарушения свертывающей системы крови, декомпенсиро-
ванная сердечно-сосудистая и дыхательная недостаточность).

2. Характер и распространенность поражения тела позвон-
ка:

• Инфекционные поражения тел позвонков.
• Асимптоматичные стабильные компрессионные пере-

ломы.
• Подтвержденное клиническое улучшение состояния 

пациента при компрессионных переломах.
3. Остеопения без признаков компрессионных переломов.
4. Остеомиелит пораженного тела позвонка.
5. Острый компрессионный перелом у больного без остео-

пороза.
6. Некоррегируемая коагулопатия или геморрагический 

диатез.
7. Непереносимость любого из компонентов, которые ис-

пользуются в ходе имплантации цемента.
Относительные противопоказания
1. Наличие синдрома радикулопатии (не связанного с ком-

прессионным переломом тела позвонка), превалирующего над 
люмбалгическим синдромом.

2. Смещение костного отломка в эпидуральное простран-
ство, вызывающее компрессию структур позвоночного кана-
ла.

3. Распространение опухоли тела позвонка в эпидуральное 
пространство с компрессией структур позвоночного канала.

4. Значительное снижение высоты (более 70 % от исходной) 
тела позвонка;

Пункционная вертебропластика развивается чрезвычайно 
стремительно. Предложенные ранее стандарты сегодня уже на 
практике во многом пересматриваются. В первую очередь, это 
касается острых травматических компрессионных переломов. В 
настоящее время во многих европейских странах пункционная 
вертебропластика успешно используется при такой патологии.

Клинический опыт показывает, что к трактовке асимпто-
матичных стабильных компрессионных переломов при остео-
порозе следует относиться весьма осторожно, а лечение боль-
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ного с компрессионными переломами тел позвонков должно 
быть комплексным, с учетом биомеханических особенностей. 
В некоторых случаях критического остеопороза целесообраз-
но вводить композиционные материалы даже при отсутствии 
компрессионного перелома.

Успешное проведение вертебропластики у больных с лити-
ческими процессами, распространяющимися на заднюю стен-
ку тела позвонка, позволяет утверждать, что и эта группа паци-
ентов весьма перспективна.

На сегодняшний день показания к выполнению вертебро-
пластики расширяются. Описано успешное использование ме-
тодики при гистиоцитозе Лангерганса, локальных поражениях 
тел позвонков при болезни Педжета.

Малотравматичность вмешательства делает возможным его 
проведение у соматически отягощенных больных, в частности 
у больных сахарным диабетом.

Пункционная вертебропластика осуществляется как при не-
измененной патологическим процессом высоте тела позвонка 
(например, при агрессивных гемангиомах), так и при сформиро-
вавшемся компрессионном переломе.

Отдельно следует рассматривать проблему «профилакти-
ческой» вертебропластики с введением костного цемента при 
несформировавшемся компрессионном переломе. В основном 
подобные вмешательства целесообразно проводить при мета-
статическом поражении позвоночника, миеломной болезни, при 
остеопорозе (после определенных биомеханических расчетов).

При определении показаний к пункционной вертебропла-
стике следует принимать во внимание степень распростране-
ния процесса, уровень патологии, выраженность неврологи-
ческой симптоматики, виды использованного ранее лечения. 
Особенно это касается лечения больных онкологического про-
филя.

В ходе пункционной вертебропластики имеется возмож-
ность провести иптраоперационную биопсию, результаты ко-
торой влияют как на ход операционного вмешательства, так и 
на послеоперационное ведение больного. 

Несомненно, что некоторые исключающие критерии не-
зыблемы. К ним относится крайне тяжелое общесоматическое 
состояние больного (критические нарушения свертывающей 
системы крови, декомпенсированная сердечно-сосудистая и 
дыхательная недостаточность). Имплантация цемента при ин-
фекционных поражениях тел позвонков также противопоказа-
на по известным причинам.

Клинический пример
Пациентка Б. И. Е., 77 лет , поступила стационар с жалоба-

ми на резкие боли в поясничном отделе позвоночника. Со слов 
больной травма за два дня до поступления: упала дома и уда-
рилась спиной. При осмотре: выпрямление лордоза пояснич-
ного отдела позвоночника, напряжение мышц разгибателей ту-
ловища (2 балла), выраженная болезненность при пальпации 
остистых отростков и паравертебральных точек Th12, L1, L2 
позвонков. Симптомов натяжения нет. Двигательных и чувст-
вительных нарушений нет. 

На рентгенограммах: снижение высоты тела  первого по-
ясничного позвонка на  более чем на 1/3 (индекс клиновидной 
деформации 44%), третьего грудного на ¼ (индекс клиновид-
ности 25%). Диагноз: компрессионно-оскольчатые неослож-
ненные сенильные переломы тел Th12 и L1 позвонков. Первич-
ный гипотиреоз, медикаментозная компенсация.

Пациентка уложена на постель с пневмореклинатором. Па-
циентку беспокоил выраженный болевой синдром при мини-
мальных движениях в пределах постели на протяжении 7 дней 
с момента поступления в стационар (6–7 баллов по ВАШ) меж-
ду приемом анальгетиков, затем уменьшение болей до 5–6 бал-

Рис. 1. Боковые рентгенограммы до и после операции

лов. До травмы пациентка вела активный образ жизни, само-
стоятельно решала бытовые задачи и помогала присматривать 
за внуками, много передвигалась. По данным денситометрии 
Т-критерий -2,7SD.

На рентгенограммах: снижение высоты тела  первого по-
ясничного позвонка на  более чем на 1/3 (индекс клиновидной 
деформации 35% в передних отделах тела позвонка). Угол ки-
фотической деформации 9° (абсолютный угол)-(-5°)(средний 
физиологический кифоз смежных позвонков)=14° Диагноз:  
компрессионный перелом тела L1 позвонка. Сенильный остео-
пороз.

Через 20 дней с момента травмы произведена операция (под 
местной анестезией с медикаментозной седацией): Чрескож-
ная пункционная вертебропластика тел Th12 и L1 позвонков. 
Продолжительность операции составила 35 мин.  Проводилась 
симптоматическая терапия. Рана зажила первичным натяже-
нием, признаков воспаления в области послеоперационной 
раны не было. Пациентка активизирована через 4 часа после 
операции. В удовлетворительном состоянии выписана на амбу-
латорное лечение. 

Кифопластика
В конце 90-х годов фирма «Kyphon» (США) разработала 

систему кифопластики и методику ее проведения. Изобрете-
ние позволяет путем введения в пораженное тело позвонка 
специального баллона восстанавливать утраченную высоту 
тела позвонка, которая фиксируется последующим заполнени-
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ем костным цементом (Deen H. Gordon, Jaime Aranda-Michel, 
Ronald Reimer аnd John D. Putzke, 2005; Wade Wong, D.O., John 
M. Mathis, 2005; Acosta F.L. Jr, Aryan H.E., Taylor W.R., Ames C.P., 
2005). Методика была разработана для лечения больных с осте-
опорозом позвоночника. Однако высокая стоимость процеду-
ры ограничивает ее применение.

Материально-техническое оснащение.
Оперативное лечение выполняется под местной анестезией 

(0,5–1% раствор лидокаина или другой анестетик). Изначально 
для проведения вертебропластики использовался стандартный 
костный цемент в сочетании с барием, иглы-троакары (диаме-
тром 9,11 или 13 G) и 2 мл шприцы. В настоящее время прак-
тически все мировые производители медицинской продукции 
предлагают на рынке свою версию набора для вертебропла-
стики, в который входят иглы-троакары, рентгенконтрастный 
костный цемент для вертебропластики, системы для замеши-
вания и нагнетания костного цемента (могут быть совмещены 
в одну). Выбор систем зависит от предпочтения хирурга, опыта 
и конкретного клинического случая. Наиболее важным компо-
нентом наборов является костный цемент, время возможной 
работы с которым зависит от его  физических свойств: скоро-
сти перехода в рабочую фазу пастообразной консистенции с 
последующей окончательной полимеризацией (твердая фаза). 
Наиболее распространенный диаметр игл-троакаров 13 G. 
Этого диаметра, как правило, бывает достаточно чтобы ввести 
костный цемент с минимальной травматизацией мягких тка-
ней. 

Для оперативного лечения необходим рентгеновский элек-
тронно оптический преобразователь (ЭОП). Одновременное 
использование двух приборов, установленных во взаимно пер-
пендикулярных плоскостях, позволяет значительно уменьшить 
время оперативного пособия и улучшить результаты лечения.

Описание метода
Положение пациента на операционном столе лежа на жи-

воте. ЭОП устанавливают в прямой проекции и намечают по 
параветребральным линиям точки введения игл-троакаров. На 
коже точка введения должна располагаться на 1,5–2,5 см кна-
ружи от проекции основания ножки поврежденного позвонка, 
что позволит дать необходимую конвергенцию. Обезболива-
ние производят с двух сторон, используя стандартные иглы и 
шприцы 10–20 мл. У пациентов с ожирением необходимо ис-
пользовать более длинные иглы для обезболивания. Обезбо-
ливания производят до кости. Точки введения игл-троакаров 
в позвонки – аналогичны точкам введения транспедикуляр-
ных винтов. В грудном отделе – ниже края вышележащего 
межпозвоночного сустава, на 3 мм латеральнее его середины 
у основания поперечного отростка. В поясничном отделе – на 
пересечении линии, проходящей по латеральному краю вы-
шележащего суставного отростка, и линии, делящей попереч-
ный отросток пополам. Однако определяются эти точки с 
помощью ЭОП. Основным ориентиром должна служить про-
екция оси иглы троакара и центра основания дужки позвонка. 

Игла-троакар осторожно продвигается ударами небольшого 
молотка или вращательными движениям до границы передней 
и средней трети тела позвонка (может варьировать в зависи-
мости от конкретного клинического случая). Очень важным 
моментом является постоянный контроль иглы-троакара с 
целью предотвращения избыточного введения и прохождения 
передней кортикальной пластинки тела позвонка. Следующим 
этапом является приготовление костного цемента. Следует об-
ратить внимание не температуру смешиваемых компонентов и 
воздуха в операционной, что может существенно повлиять на 
скорость полимеризации. При этом используется постоянной 
дискретное (каждые 3–5 секунд) контролирование заполнения 
тела позвонка костным цементом с помощью ЭОП, что позво-
ляет вовремя обнаружить возможное экстравертебральное 
распространение костного цемента.  Введение костного це-
мента возможно с помощью систем для нагнетания, шприцов 
небольшого объема (1–2 мл) в сочетании с периодическим ис-
пользованием внутренней иглы-троакара. После введения не-
обходимого количества костного цемента (30–70% объема тела 
сломанного позвонка) необходимо не удалять тубусы внешних 
игл-троакаров, а вращать их. Это позволяет избежать экстра-
вертебрального распространения костного цемента по дужкам, 
а так же возникновения «дорожек костного цемента». После 
полимеризации костного цемента иглы троакары удаляются. 
На раны накладываются асептические повязки.

Вертебропластика дает возможность в ранние сроки, через 
2–3 дня, поднимать и адаптировать больных вертикальным на-
грузкам. Дисциплинирующая иммобилизация позвоночника 
осуществлялась при помощи съемного корсета на 3–4 мес.

Возможные специфические осложнения
Интраоперационные и послеоперационные осложнения ме-

тода вертебропластики связаны с распространением костного 
цемента за пределы тела поврежденного позвонка и с индиви-
дуальной непереносимостью компонентов костного цемента.

Наибольшую группу составляют пациенты с распростра-
нением костного цемента за пределы тела позвонка. При этом 
цемент располагался в паравертебральных тканях, не распро-
странялся в сторону позвоночного канала и межпозвоночных 
отверстий, не вызывал неврологических осложнений. В ряде 
случаев отмечено распространение костного цемента в сто-
рону межпозвоночного диска и в трех – в просвет паравер-
тебральных вен. Клинически эффект данных осложнений не 
проявляется. Эту группу осложнений можно назвать «рентге-
нологическими осложнениями». Вязкая консистенция цемента 
препятствовала дальнейшему распространению цемента по ве-
нозному руслу. Эмболии легочной артерии не отмечено.

Для уменьшения осложнений вертебропластики следует 
проводить тщательное обследование пациентов для исключе-
ния деструкции задней стенки тела позвонка. Данный фактор 
следует расценивать как противопоказание к проведению вер-
тебропластики. Во время вмешательства внимание уделяется 
правильному введению иглы соответственно анатомическим 
ориентирам. Необходимо сохранять кортикальный слой нож-
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ки позвонка. Вязкость костного цемента также определяет 
возможные осложнения. Введение костного цемента во время 
достижения вязкой консистенции, снижает риск истечения его 
вне тела позвонка. 

Послеоперационная реабилитация и профилактика  
возникновения переломов
Послеоперационная реабилитация и профилактика новых 

переломов являются важным этапом в лечении пациентов стар-
шей возрастной группы с переломами тел позвонков. В про-
грамму комплескного лечения обязательно должны входить: 
остеотропная антирезорбтивная терапия (для пациентов с 
остеопорозом), использование брейсов (различных корсетов и 
поясов), занятия лечебной физкультурой (Prather H., Watson J.,  
Gilula L.,2007; Pfeifer M., Sinaki M., Geusens P., 2004). 

Поддерживающие приспособления в виде поясов и корсе-
тов часто используются для снижения боли и улучшения осан-
ки у пациентов с остеопорозом. Использование поддерживаю-
щих приспособлений в течение коротких периодов не снижает 
силу мышц (Walsh N.E., Schwartz R.K., 1990). Вместе с тем при 
исходной слабости мышц спины показано избегание тяжелых 
нагрузок и профилактические меры в виде ношения жестких 
дорсолюмбальпых поясов. Выбор типа брейса обусловлен 
уровнем физической активности, выраженностью болевого 
синдрома, характером перелома и перенесенного оперативного 
вмешательства и уровнем обеспечения комфорта для пациента 
(Fisher S., Winter R.B., 1996).

Поддерживающие приспособления для спины используют-
ся в попытке поддержать и скорректировать осанку, насколько 
это возможно. Могут применяться также полужесткие корсеты, 
в зависимости от степени выраженности остеопороза позво-
ночника, переносимости пациента и остроты компрессионных 
переломов. Поддерживающие приспособления корригируют 
осанку пациентам следующим образом: 1) напоминают паци-
енту о необходимости избегать физической нагрузки в повсед-
невной жизни; 2) предотвращают усиление кифоза, сопрово-
ждающегося нарастанием компрессионных сил, действующих 
на позвоночник; 3) способствуют уменьшению болевого син-
дрома дополнительно к лечебным мероприятиям при остром 
компрессионном переломе; 4) повышают впутрибрюшное дав-
ление, разгружая тем самым тела позвонков и предотвращая 
развитие новых переломов.

Полагают, что давление внутри брюшной стенки обеспечи-
вает разгрузку позвоночника, поддерживая его спереди. Когда 
такие поддерживающие приспособления надевают, тяжесть 
верхней половины тела распределяется поровну между позво-
ночником и поддерживающим устройством. У очень тучных па-
циентов увеличивается компрессионная сила, создаваемая по-
ясом, повышая его поддерживающие свойства. У тучных людей 
с высоким внутрибрюшным давлением обеспечивается более 
плотная поддержка позвоночника. Однако при неправильном 
сгибании или при наличии значительной сутулости у полных 
пациентов подобные пояса могут быть очень неудобными. В 
таких случаях можно использовать жесткие пояса, которые не 

прилегают к брюшной полости, но предотвращают сгибание 
пациента вперед, соприкасаясь одной частью с грудиной, а вто-
рой – с лобком. В случае острого компрессионного перелома 
смысл назначения поддерживающего устройства заключается 
в том, чтобы создать максимальный покой пострадавшей обла-
сти позвоночника, не прибегая к полному постельному режи-
му. Если поддерживающие устройства используются   на про-
тяжении длительного периода времени, это может привести к 
развитию атрофии мышц спины. Для предупреждения атро-
фии необходимо использовать физиотерапевтические методы 
лечения. Лечебные программы, включающие упражнения для 
укрепления мышц спины, обеспечивают мышечную стабиль-
ность. К хорошим результатом могут привести упражнения, 
выполняемые вместе с поддерживающими устройствами.

Таким образом, при лечении остеопороза поддерживающие 
устройства применяются в трех ситуациях: 1) для обеспечения 
неподвижности позвоночника и уменьшения болевого синдро-
ма в острый период; 2) для компенсации слабости мышц спины 
и облегчения постоянных болей в хронической стадии; 3) для 
сокращения периода общей иммобилизации.

Хотя физические упражнения оздоровляют мышечно-
скелетную систему, физические нагрузки, превышающие био-
механические возможности хрупкого скелета в процессе жиз-
недеятельности, или восстановительные упражнения могут 
быть опасны. При выполнении восстановительных упражне-
ний пациенты должны придерживаться тех же мер предосто-
рожности, что и при выполнении лечебной гимнастики. Не все 
типы упражнений подходят пациентам с остеопорозом из-за 
хрупкости позвонков. Сгибательные упражнения, вызываю-
щие компрессионные силы, действующие на позвоночник и 
не сочетающиеся с упражнениями на разгибание и растяже-
ние мышц, могут привести к новым переломам позвоночника. 
Увеличение мышечной силы улучшает естественную поддерж-
ку хрупких костей и может обеспечивать улучшение осанки. 
Сильные мышцы спины могут способствовать снижению ки-
фоза (Itoi E., Sinaki M., 1994). 

Сгибательные упражнения не рекомендуются, так как они 
могут увеличить вертикальные компрессионные силы, дей-
ствующие на тела позвонков, повышая возможность развития 
передних клиновидных деформаций, а в дальнейшем – увели-
чения кифоза.

В тех случаях, когда имеется слабость мышц-выпрямителей 
спины и избежать силовой физической нагрузки невозможно, 
рекомендовано использование поддерживающих устройств. 
Упражнения на разгибание позвоночника укрепляют мышцы 
спины, способствуют выработке правильной осанки и предот-
вращают возникновение новых переломов (Sinaki M., Mikkel-
sen B.A., 1984).

Учитывая тенденции современной медицины, большое вни-
мание должно уделяться профилактике заболеваний и травм. 
Это сложная, многокомпонентная задача, основанная на сведе-
нии к минимуму рисков возникновения переломов позвоноч-
ника. Данная задача актуальна и для послеоперационного ве-
дения пациентов. Учитывая хрупкость скелета основной массы 
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пациентов старшей возрастной группы, важным моментом 
в реабилитации пациентов является использование ортезов, 
физические упражнения для укрепления мышечного корсета, 
ограничительный режим, направленный на исключение крити-
ческих нагрузок на тела позвонков, профилактика падений и 
остеотропная антирезорбтивная терапия.
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