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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ 

 

 

ИОП - иммобилизационный остеопороз 

ЛС - ложный сустав 

ЧО - чрескостный остеосинтез 

ЗДО - закрытый дистракционный остеосинтез 

КТ - компьютерная томография 

DEXA – двухэнергетическая рентгеновская денситометрия 

МПК - минеральная плотность кости 

SD - среднее квадратическое отклонение 

L2-L4 – 2-4 поясничные позвонки 

n - количество наблюдений 

а-С - твердый аморфный алмазоподобный углерод  

CN0.25- азотсодержащий алмазоподобный углерод 

 

КФкост. – тартратрезистентный изофермент кислой фосфатазы 

ЩФкост. - термолабильный изофермент щелочной фосфатазы 

ФИ - фосфатазный индекс (ЩФкост./КФкост.) 

PINP - N-terminal propeptide of type I procollagen 

RatLaps - type I collagen cross-links 

ОК - остеокальцин  
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Введение 
 

В последнее время отмечена высокая встречаемость иммобилизационного 

остеопороза (ИОП), сопутствующего несросшимся переломам и ложным 

суставам (ЛС), развивающимся после травмы вследствие длительного дефицита 

нагрузок поврежденной конечности как весовых, так и динамических (до 74% 

случаев) (С.В. Гюльназарова, О.А. Кузнецова, 2002, 2006, 2012; Г.П. 

Котельников с соавт., 2003;  С.Н. Леонова, 2005, 2006; О.А. Кузнецова, 2010 и 

др).  

В хирургическом лечении переломов и несращений костей, осложненных 

ИОП, активно используется чрескостный остеосинтез (К.К. Романенко, 2002; 

О.А. Каплунов, 2004; С.В. Гюльназарова, О.А. Кузнецова, 2006,2008,2012; 

Kabata T, et al., 2005; Rozbruch S.R. et al, 2008; Seybold D. et al 2009 и др.). 

Чрескостный остеосинтез (ЧО) будучи минимально инвазивным методом 

обеспечивает высокий процент благоприятных исходов несмотря на выраженное 

у этих пациентов снижение минеральной плотности костной ткани (В.М. 

Гайдуков, В.М. Шаповалов, 2003; С.В. Гюльназарова, О.А. Кузнецова, 2003, 

2004, 2009; А.А. Антонов с соавт., 2009; В.Ю. Черныш и др., 2009; Л.Ю. 

Науменко, Д.С. Носивец, 2009; О.А. Кузнецова, 2010). 

К наиболее частым осложнениям метода ЧО относится воспаление мягких 

тканей вокруг спиц и стержней (А.Н. Емец с соавт., 2009; А.П.Барабаш с соавт. 

2010; А.А. Гринь с соавт. 2010; А.Г. Карасев, 2011; A. Saw et al., 2004; Egol K.A. 

et al., 2006; Lethaby A et al., 2008; Ogbemudia A.O. et al., 2010). Основной 

причиной этого осложнения является микроподвижность фиксирующих 

элементов аппарата под влиянием динамических нагрузок, что вызывает 

активизацию резорбции кости в зоне её контакта с имплантатом нередко с 

последующим распространением инфекции  мягких тканей на костный канал 

(В.П. Омельчук, 1991). Негативно влияет на качество фиксации и фактор 

миграции спиц в костных каналах (А.М. Хелимский, С.Б. Либерман, 1976; А.А. 
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Гринь с соавт., 2012; Piza G et al., 2004). Доказано, что костная резорбция в 

области фиксирующих элементов является главной причиной нестабильности 

отломков при ЧО (Э.В. Кобзев, Г.М. Дубровин, 1997; В.И. Стецула, В.В. Веклич, 

2003). Резорбция в зоне контакта спиц с костью приводит к снижению качества 

фиксации, ухудшению условий репаративного остеогенеза (В.И. Стецула, В.В. 

Веклич, 2003) и соответственно к увеличению сроков консолидации костных 

отломков при ИОП (С.В. Гюльназарова с соавт., 1999, 2006, 2008; В.М, 

Гайдуков, В.В. Шаповалов, 2002; С.Н. Леонова с соавт., 2005; Oh J.K. et al., 2008; 

Rozbruch S.R. et al., 2008 и др.). У пациентов с ИОП в процессе лечения нередко 

приходится удалять перкутанные фиксаторы, вокруг которых сформировались 

зона резорбции или воспаления и заменять их другими, которые проводят в 

здоровых участках кости (И.И. Мартель, 1996; В.И. Никоненко с соавт., 1996; 

О.А. Кузнецова, А.А. Ганжа, 2012; Crowley D.J., Kanakaris N.K., Giannoudis P.V., 

2007 и др.). Замена одного или нескольких фиксирующих элементов 

чрескостных аппаратов улучшает условия стабилизации костных отломков и 

обеспечивает возможность адекватной нагрузки оперированной конечности, что 

является модифицирующим фактором повышения минеральной плотности кости 

(МПК) при ИОП (В.С. Оганов, 1998, 2000, 2009; А.С. Аврунин с соавт., 1998; 

Н.В. Черницина, 2000; В.С. Оганов с соавт., 2005 и др.).  

Для профилактики развития воспалительных явлений в области спиц при 

ЧО было предложено много вариантов различных покрытий спиц: с включением 

ионов драгоценных металлов – серебра (Л.В. Полуэктов с соавт., 1978) и 

платины (Г.А. Илизаров с соавт., 1979), нитритом титана (А.А. Сафронов, Л.Л. 

Ильичев, 1991; В.И. Никитенко с соавт., 1996; У.Ф. Мухаметов, 2010), анодного 

оксида тантала (В.Н. Корецкий, 2003), кальций-фосфатными соединениями (А.В. 

Карлов с соавт., 2001; А.А. Марков с соавт., 2015), гидроксиапатитом (А.А. 

Гринь с соавт., 2010, 2012; Moroni A, et.al.,2002; Pommer A., et.al, 2001,2002; 

Placzek R. et al.,2006 и др.).  
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В обсуждаемом аспекте большой интерес исследователей привлекают в 

качестве покрытий свойства углеродсодержащих алмазоподобных пленок. К 

настоящему времени доказана их способность адгезировать клетки без 

признаков цитотоксического эффекта, атипии клеток (Cui F.Z., Li D.J., 2000; 

Olivares R. et al., 2004, 2007; Oliveira  D.E. et al., 2007) и направленно действовать 

на дифференцировку мезенхимальных клеток в остеогенном направлении (Rodil 

S.E. et al., 2006; Tonelly F.M.P., 2012). А.П.Рубштейн с соавт. (2012), Э.Б. 

Макарова (2015), Л.Б.Резник с соавт. (2015) Миронов С.П. с соавт. (2015) 

показали в экспериментах стимулирующее действие алмазоподобного углерода 

на остеогенез и ускорение остеоинтеграции в интерфейсе «костное ложе - 

имплантат» при замещении костных дефектов. В то же время данных об 

использовании алмазоподобных покрытий для временных (удаляемых) 

имплантатов, используемых при ЧО, немного. Пилотные экспериментальные 

исследования алмазоподобных покрытий и их аналогов c добавлением азота, 

показали перспективность этих покрытий только  отношении снижения 

инфицирования перкутанных металлофиксаторов (В.П. Ситников, 2014; Soininen 

A, 2009; Yin L., Xiao Y., 2011). При анализе научной литературы, посвященной 

лечению пациентов с переломами и несращениями костей, осложненных ИОП, 

не удалось обнаружить какие-либо сведения о реакции кости на спицу при ЧО в 

условиях остеопоротической перестройки костной ткани. Особенности 

функционирования основных систем гомеостаза при ИОП мало изучены, нет 

данных о морфологической реакции остеопоротически перестроенной кости на 

фиксирующие элементы, в том числе имеющие наноструктурированные 

углеродные покрытия. Это свидетельствует об актуальности данного 

исследования, направленного на улучшение результатов лечения пациентов с 

повреждениями и заболеваниями костей скелета, осложненных сопутствующим 

остеопорозом. 
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Цель исследования 

Изучить влияние наноструктурированных углеродных алмазоподобных 

покрытий спиц и стержней, используемых при чрескостном остеосинтезе, на 

процессы взаимодействия их с костной тканью в условиях остеопороза. 

 

Задачи исследования 

1. Изучить в эксперименте морфологические изменения, развивающиеся на 

границе раздела «кость - имплантат», у животных с экспериментальным ИОП 

при использовании стандартных спиц Киршнера. 

2. Изучить в эксперименте морфологические изменения, развивающиеся на 

границе раздела «кость - имплантат», у животных с экспериментальным ИОП 

при использовании спиц с наноструктурированными покрытиями твердым 

аморфным алмазоподобным углеродом и азотсодержащим алмазоподобным 

углеродом. 

3. Изучить в эксперименте динамику маркеров метаболизма костной ткани 

и минерального обмена в периферической крови лабораторных животных при 

использовании в условиях ИОП стандартных спиц Киршнера. 

4. Изучить в эксперименте динамику маркеров метаболизма костной ткани 

и минерального обмена в периферической крови лабораторных животных при 

использовании в условиях ИОП спиц с наноструктурированными покрытиями 

твердым аморфным алмазоподобным углеродом и азотсодержащим 

алмазоподобным углеродом. 

5. Провести клиническую апробацию эффективности использования спиц 

и стержней с наноструктурированными углеродными алмазоподобными 

покрытиями у пациентов с ложными суставами костей голени, осложненными 

снижением минеральной плотности кости. 
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Положения на защиту 

1. Применение покрытия фиксаторов наноструктурированным твердым 

аморфным алмазоподобным углеродом при лечении методом чрескостного 

остеосинтеза пациентов с переломами и несращениями костей на фоне 

сниженной минеральной плотности кости обеспечивает стабильность фиксации 

костных отломков на протяжении всего периода лечения и позволяет достичь 

благоприятных результатов независимо от исходного снижения костной массы 

поврежденной конечности, срока давности травмы и возраста пациента. 

2. Наноструктурированное покрытие фиксаторов твердым аморфным 

алмазоподобным углеродом обладает остеоиндуктивными свойствами, 

обеспечивающими в условиях ИОП интенсификацию остеорепарации с 

одновременным снижением резорбтивных процессов на границе раздела «кость 

- имплантат». 

Материал и методы исследования 

Экспериментальный раздел. 

В качестве объектов исследования использовались 184 особей самцов крыс 

Вистар в возрасте 3-4 месяцев, массой 100 - 140 г. У 104 особей предварительно 

моделировали иммобилизационный остеопороз посредством ампутации голени 

одной из задних конечностей на уровне верхней трети, с последующей 

имплантацией спиц на уровне проксимального, дистального метафизов 

соответственно большеберцовой и бедренной костей. Во всех опытах были 

использованы спицы из одной партии d=0.8 мм, изготовленные из стали 

12Х18Н9Т. 

Первую серию опытов составили 40 здоровых лабораторных животных с 

нормальной МПК после имплантации стандартных спиц Киршнера. Сроки 

наблюдения за животными 1 серии после операции составили: 7, 14, 30, 90, 120 

дней. 
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Во второй серии использовано 40 крыс, которым предварительно 

моделировали ИОП с последующей имплантацией стандартных спиц Киршнера. 

Сроки наблюдения животных второй серии также составили: 7, 14, 30, 90, 120 

дней после оперативного вмешательства.  

Эксперименты по применению металлофиксаторов с 

наноструктурированными покрытиями были проведены в третьей и четвертой 

сериях опытов после формирования ИОП в неопорной конечности. В третьей 

серии было использовано 40 крыс с экспериментальным ИОП, которым были 

имплантированы спицы из той же партии, но имеющие покрытие твердым 

аморфным алмазоподобным углеродом (а-С). В четвертой серии было 

использовано 24 крысы с экспериментальным ИОП, которым были 

имплантированы спицы из той же партии, но имеющие покрытие 

азотсодержащим алмазоподобным углеродом (CN0,25). Сроки наблюдения в 

третьей серии также как и в первых двух сериях составили: 7, 14, 30, 90, 120 

дней после имплантации металлофиксаторов. Сроки наблюдения в 4 серии 

составили 30, 90 и 120 дней после введения спиц. 

В пятую серию вошли 40 интактных крыс, наблюдавшихся в этом же 

виварии, которые составили фоновую группу. Эта серия экспериментальных 

животных использовалась для оценки возрастных особенностей костного 

ремоделирования. 

Клинический раздел. 

Проведен ретроспективный анализ 44 историй болезни архива ФГБУ 

"УНИИТО им. В.Д.Чаклина" Минздрава России с целью выявления характера и 

частоты встречаемости осложнений при чрескостном остеосинтезе у пациентов 

с ложными суставами, осложненными сопутствующим иммобилизационным 

остеопорозом. В исследуемую группу были включены пациенты с 

псевдоартрозами диафиза бедра и большеберцовой кости, которых лечили 

методом чрескостного остеосинтеза по Илизарову. Собственный материал 

исследования составил 22 пациента с ложными суставами костей голени, 
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осложненными снижением минеральной плотности, в возрасте от 19 до 76 лет 

(средний возраст 43,9 ± 14,4 года). Эти пациенты ранее не получали 

антикоагулянтов, антиконвульсантов, глюкокортикоидов, гормонов 

щитовидной железы и других препаратов влияющие на метаболизм костной 

ткани. Всем пациентам было выполнено хирургическое лечение ложных 

суставов костей голени методом закрытого дистракционного остеосинтеза с 

применением аппарата Илизарова. 

Эти пациенты были случайным образом разделены на 2 группы: 

1 группа включила 12 пациентов с ложными суставами костей голени, на 

фоне снижения минеральной плотности костной ткани, которых лечили 

методом закрытого дистракционного остеосинтеза по Илизарову с 

использованием спиц, стержней Введенского, изготовленных из стали 

12Х18Н9Т. 

2 группа включила 10 пациентов с ложными суставами костей голени, 

осложненными снижением минеральной плотности костной ткани, получивших 

лечение аналогичным методом с использованием спиц, стержней Введенского 

из той же партии, но имевших покрытие твердым аморфным алмазоподобным 

углеродом (а-С). 

Методы исследования. 

1. лучевой (рентгенография, КТ); 

2. двухэнергетическая рентгеновская абсорбциометрия(total hip, L1 – L4); 

3. гистологический (световая микроскопия, морфометрия костной ткани); 

4. биохимический: костные изоферменты фосфомоноэстераз (ЩФкост, 

КФкост), остеокальцин, концевые телопептиды коллагена 1 типа 

(RatLaps), пропептиды (PINP) коллагена 1 типа, общий кальций, фосфат 

неорганический, магний; 

5. статистический. 
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Научная новизна 

 На основании проведенного исследования на модели 

экспериментального ИОП впервые изучены особенности морфологических 

изменений, развивающихся на границе раздела «кость - имплантат», и 

метаболических реакций, возникающих в ответ на введение малоинвазивного 

фиксатора (стандартная спица) в остеопоротически перестроенную костную 

ткань. 

 В эксперименте впервые исследованы в условиях ИОП 

морфологические изменения на границе раздела «кость - имплантат», реакция 

маркеров костного ремоделирования и минерального обмена на имплантацию 

спиц с наноструктурированными покрытиями твердым аморфным 

алмазоподобным углеродом и азотсодержащим алмазоподобным углеродом. 

 Впервые дана сравнительная оценка метаболических реакций и 

морфологических изменений, развивающихся в ответ на имплантацию спиц с 

наноструктурированными покрытиями на основе углерода и стандартных спиц 

из нержавеющей стали в условиях остеопоротически перестроенной костной 

ткани. 

 Впервые установлено по данным экспериментального исследования и 

подтверждено в клинической практике, что наноструктурированное покрытие 

фиксаторов для ЧО твердым аморфным алмазоподобным углеродом, 

обладающее остеоиндуктивными свойствами, обеспечивает в условиях ИОП 

активизацию остеогенеза, минимальную выраженность резорбтивных процессов, 

что исключает прогрессирование ИОП. 

 На основании экспериментального исследования показано, что 

углеродное азотсодержащее алмазоподобное покрытие фиксаторов в условиях 

ИОП не оказывает существенного влияния на остеорепарацию, поэтому его 

применение в клинической практике нецелесообразно.  
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 Впервые дано теоретическое обоснование использования фиксаторов с 

наноструктурированным покрытием из твердого аморфного алмазоподобного 

углерода при лечении методом чрескостного остеосинтеза пациентов с 

переломами и ложными суставами костей, осложненными ИОП. 

 Разработанный стержень для чрескостного остеосинтеза с 

наноструктурированным покрытием твердым аморфным алмазоподобным 

углеродом (патент на полезную модель № 133406 РФ) обеспечивает 

оптимизацию лечебного процесса пациентов с переломами, несращениями 

костей на фоне ИОП. 

Практическая значимость 
 

1. При лечении методом ЧО пациентов с несращениями переломов 

длинных костей на фоне сниженной МПК применение покрытия фиксаторов 

наноструктурированным твердым аморфным алмазоподобным углеродом в 

значительной степени снижает выраженность резорбции кости вокруг 

фиксаторов в сравнении с использованием стандартных имплантатов, 

исключает необходимость их замены в процессе лечения. 

2. Применение при ЧО фиксаторов с покрытием из 

наноструктурированного твердого аморфного алмазоподобного углерода у 

пациентов с несросшимися переломами и ложными суставами трубчатых 

костей, осложненными ИОП, предупреждает развитие вокруг фиксаторов 

гнойно – воспалительных явлений в мягких тканях сегмента. 

3. Использование фиксаторов с покрытием из наноструктурированного 

твердого аморфного алмазоподобного углерода позволяет значительно 

сократить количество расходных материалов и времени медицинского 

персонала, затрачиваемых на лечение пациентов с аппаратами внешней 

фиксации, сделать лечение методом ЧО более комфортным для пациента. 

 



14 

 

Внедрение в практику 

Диссертационные материалы внедрены в практическую деятельность 

травматолого - ортопедического отделения № 2 ФГБУ «УНИИТО им. В.Д. 

Чаклина» Минздрава России, а также используются на сертификационном 

цикле усовершенствования врачей и повышения квалификации при ФГБУ 

«Уральский НИИ травматологии и ортопедии им В.Д.Чаклина» МЗ РФ.  

Апробация 

Результаты исследования доложены на научно – практической 

конференции молодых ученых ЦИТО «Настоящее и будущее травматологии и 

ортопедии» (Москва, 2013), Всероссийской научно-практической конференции 

с международным участием «Чаклинские чтения» Актуальные вопросы 

остеосинтеза в травматологии и ортопедии (Екатеринбург, 2013), 

Всероссийской научно - практической конференции «Чаклинские чтения 2014». 

3 –ей Международной специализированной выставке Травматология. 

Ортопедия. Урал 2014 (Екатеринбург, 2014), V Международной научно - 

практической конференции «Адаптация биологических систем к естественным 

и экстремальным факторам среды»  (Челябинск, 2014), юбилейной Х 

межрегиональной специализированной выставке «Уральская неделя здоровья» 

Инновационные технологии  в травматологии и ортопедии (Екатеринбург, 

2015), IV научно – практической конференции «Современное исследование в 

области медицины» (Екатеринбург, 2015), Всероссийской научно - 

практической конференция «Чаклинские чтения» (Екатеринбург, 2015) на I 

международной научно – практической конференции молодых ученых и 

студентов «Актуальные вопросы современной медицинской науки и 

здравоохранения», отмечено дипломом за 1 место (Екатеринбург, 2016). 

По теме диссертации опубликовано 22 работы: 8 статей, из них 5 в 

журналах рецензируемых ВАК, 14 тезисов. Получен патент Российской 

Федерации «Стержень для чрескостного остеосинтеза» (Патент РФ № 133406).  
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Объем и структура работы. 

Работа написана на 188 листах, включает 40 таблиц, 69 рисунков, 1 

приложение. В список использованной литературы включены 293 источника 

из них 173 отечественных и 120 иностранных. 
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Глава 1. «Осложнения чрескостного остеосинтеза при лечении 

заболеваний и повреждений костей скелета связанные с имплантацией 

спиц» (Обзор литературы). 

Лечение ложных суставов (ЛС) – одна из значимых проблем современной 

травматологии и ортопедии. Это связано с высокой частотой формирования 

ЛС, занимающих в РФ третье место в структуре первичной инвалидности от 

травм (Т.М. Андреева, В.В. Троценко, 2006; А.Г. Гончаренко с соавт., 2006; 

С.П. Миронов с соавт., 2007; В.П. Шестаков с соавт., 2007; А.П. Барабаш с 

соавт., 2010; В.И. Мамаев, 2010; О.П. Баранов с соавт. 2013 и др.). Наиболее 

часто возникают ложные суставы длинных трубчатых костей как последствие 

множественных, неудачно леченных переломов и относятся к тяжелым 

последствиями травм (И.Г. Жураев с соавт., 2014; J. Horn et al., 2013; R. Assaker, 

F. Zairi, 2015). Чаще всего данной патологией страдают лица наиболее 

работоспособного возраста, длительно пребывающие на инвалидности (С.В. 

Гюльназарова, В.П. Штин, 1992; В.И. Зоря с соавт., 2007; А.П. Барабаш с соавт. 

2010 и др.). Частота несращений и псевдоартрозов после переломов костей 

конечностей даже на современном уровне развития медицины велика и 

достигает 25 - 35%, приводя к значительным нарушениям функции не только 

пораженного сегмента, но и всей конечности (Л.Д. Горидова, К.К. Романенко, 

2001; В.И. Шевцов, 2004; В.И. Зоря, 2007; И.В. Бауэр с соавт. 2010; Н.А. Корж с 

соавт, 2010; Д.В. Павлов, В.В. Горин, 2012; И.Г. Жураев с соавт., 2014 и др.). 

Лечение данной категории пациентов весьма трудоемкий процесс, 

требующий к тому же значительных экономических затрат, так как ряду 

больных требуются многоэтапные оперативные вмешательства (В.И.Шевцов с 

соавт, 1996; С.В. Гюльназарова, 2006; И.В. Бауэр, 2007; А.П. Барабаш с соавт. 

2010; Л.В. Сытин с соавт., 2011; E.C. Rodriguez-Merchan, F. Gomez-Castresana, 

2004; D.J. Crowley et al., 2007; A.M. Thabet et al., 2008; S. Pannier et al., 2013; A. 

Scola et al., 2014; R. Assaker, F. Zairi, 2015). Для лечения ложных суставов 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Scola%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25136390
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предложено большое количество методик, в основном оперативных (А.Н. 

Решетников с соавт., 2010; И.В. Бауэр, М.В. Казарезов, 2010; В.Д. Балаян, 2011; 

С.В. Гюльназарова с соавт 2011; М.Н. Соколова 2011; T. Bara et al., 2007; B. 

Dohin, R. Kohler, 2012; L.N. Solomin, V.I. Shevtsov, D.J. Borsunov, 2013; A.C. 

Tekin et al., 2013). Применяется костная пластика, использующаяся как 

самостоятельный метод (А.Н. Крамаров, 1997; М.Х. Маликов с соавт., 2012; 

В.М. Шаповалов с соавт., 2013; Н.Г. Губочкин с соавт., 2014; K. Meister et al., 

1990; K. Kimura et al., 2011; G.D. Kalra, A. Agarwal, 2012) или в сочетании с 

другими способами остеосинтеза (В.И. Шевцов с соавт., 1996; Л.Н. Соломин, 

2005; Д.Ю. Борзунов, 2010, 2012; А.П. Барабаш с соавт., 2012; D. Lai et al., 2007; 

B. Nadkarni et al., 2008; A.V. Korompilias  et al., 2009; C. Iacobellis et al., 2010; M. 

Mateev et al., 2012 и др.). Поскольку псевдоартрозы длинных трубчатых костей 

часто являются результатом неудачного предшествующего лечения, в том 

числе оперативного (П.Е. Елдзаров с соавт., 2012; И.А. Плотников, А.В. 

Бондаренко, 2012; В.М. Шаповалов с соавт 2014; А.С. Аллахвердиев, Ю.П. 

Солдатов, 2014), то многие авторы активно используют замену ранее 

использованного фиксатора интрамедуллярным штифтом. Этот подход доказал 

свою эффективность в 70% - 96% случаев (А.П. Барабаш с соавт, 2010; Д.В. 

Павлов с соавт, 2012; M.R. Brinker, D.P. O'Connor, 2007; J.K. Oh et al., 2008; H. 

Karapınar et al., 2010; A.R. Sulaiman et al 2011; M.N. Kumar et al., 2013), однако 

таким пациентам часто требуется последующая динамизация стержня, его 

удаление. Хорошие результаты лечения ЛС получены при комбинации 

различных оперативных методик, например, чрескостного остеосинтеза с 

интрамедуллярным у пациентов с ложными суставами диафизов длинных 

костей (Д.Ю. Борзунов с соавт., 2010; В.А. Копысова с соавт., 2012; А.А. 

Еманов с соавт., 2013; L. Mathieu et al, 2008; M.V. Agashe et al., 2012), либо 

интрамедуллярного остеосинтеза с накостным остеосинтезом блокируемыми 

компрессионными пластинами в сочетании с костной пластикой (B. Nadkarni et 

al., 2008; H. Richter et al 2015).  

http://elibrary.ru/author_items.asp?refid=177758788&fam=%D0%A1%D0%BE%D0%BA%D0%BE%D0%BB%D0%BE%D0%B2%D0%B0&init=%D0%9C+%D0%9D
http://elibrary.ru/author_items.asp?refid=239208410&fam=%D0%9A%D1%80%D0%B0%D0%BC%D0%B0%D1%80%D0%BE%D0%B2&init=%D0%90+%D0%9D
http://elibrary.ru/author_items.asp?refid=201694375&fam=%D0%91%D0%B0%D1%80%D0%B0%D0%B1%D0%B0%D1%88&init=%D0%90+%D0%9F
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sulaiman%20AR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21857057
http://elibrary.ru/author_items.asp?refid=201694376&fam=%D0%91%D0%BE%D1%80%D0%B7%D1%83%D0%BD%D0%BE%D0%B2&init=%D0%94+%D0%AE
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Особым разделом данной проблемы является лечение ложных суставов 

осложненных иммобилизационным остеопорозом. Сопутствующее данной 

патологии снижение минеральной плотности кости и прочностных свойств её 

осложняет течение заболевания и влияет на тактику проведения 

реконструктивно-восстановительных операций (Н. А. Корж с соавт., 1999). 

Четкое определение остеопороза, как системного заболевания скелета, 

характеризующегося потерей массы кости в единице объема и нарушением 

костной микроархитектоники, приводящими к повышению хрупкости кости и 

высокому риску переломов было дано на международных конференциях в 

Копенгагене (1990 г.) и в Гонконге (1993 г.) (Л.И. Беневоленская, 2005; Б.Л. 

Риггз, Л.Дж. Мелтон III, 2000; L.A. Russell, 2010). По медицинской и 

социально-экономической значимости остеопорозом занимает четвертое место 

после патологии сердечно-сосудистой системы, онкологии и эндокринных 

заболеваний (В.В. Поворознюк с соавт., 1995, 2013; Н.А. Корж, Л.Д. Горидова, 

2001; Л.И. Беневоленская, 2003; Г.П. Котельников, 2003; С.П. Миронов, 2006). 

Известно, что число таких пациентов по всему миру постоянно увеличивается 

(С.П. Миронов, Т.М. Андреева, 2009; В.В. Поворознюк, А.В. Макогончук, 2013; 

О.М. Лесняк, 2011; O. Johnell, J.A. Kanis, 2006 и др.). Среди костной патологии 

остеопороз является самой распространенной нозологией (В.И. Шевцов с 

соавт., 2004) с постоянным увеличением частоты встречаемости и его 

омоложением в последнее время (С.П. Миронов, С.С. Родионова, 2003; С.П. 

Миронов 2006; Г.А. Блувштейн., Н.В. Чупахин с соавт., 2010; P.Brown, Jacques 

et al., 2002; D. J. Becker et al., 2010; P. Hadji et al., 2013; T. Willson, S. D. Nelson, 

2015). Наличие остеопороза способствует возникновению переломов при 

низкоэнергетическом травматическом воздействии (Н.А. Корж с соавт., 2010; 

M. Priemel et al, 2010; Ю.В. Буклемишев с соавт., 2013). Однако само 

повреждение костей, как известно, является фактором риска развития как 

остеопении, так и остеопороза (Н.А. Корж, 2001), ввиду реакции на травму не 

http://link.springer.com/search?facet-author=%22O.+Johnell%22
http://link.springer.com/search?facet-author=%22J.+A.+Kanis%22
http://link.springer.com/search?facet-author=%22David+J.+Becker%22
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Willson%20T%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Nelson%20SD%5Bauth%5D
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только вовлеченного орган, но и системной реакции костного аппарата (Т.П. 

Виноградова, Г.И. Лаврищева, 1974; А.В. Суханов с соавт., 1997 и др.) 

В современной медицине большое количество экспериментальных и 

клинических исследований направлено на изучение этиологии, патогенеза и 

возможностей коррекции метаболических нарушений при системном 

остеопорозе и лечения связанных с ним маркерных переломов (Н.А. Корж с 

соавт., 2001, 2010; С.С. Родионова с соавт., 2001, 2006; В.В. Поворознюк, 2006, 

2013 и др.). Однако сведения о посттравматическом (иммобилизационном) 

остеопорозе, развивающемся у пациентов с переломами, и особенности течения 

процессов регенерации кости в этих условиях остаются недостаточно 

изученными.  

Иммобилизационный остеопороз, возникающий в условиях дефицита 

механической нагрузки (гипокинезии), относится к вторичному остеопорозу 

(Е.И. Марова, 1998). Данный тип остеопороза часто развивается вследствие 

продолжительной фиксации травмированной конечности, отсутствия или 

снижения осевых нагрузок на поврежденный костный сегмент и расстройств 

местного кровоснабжения имеющих место в процессе лечения. 

Изменения костной ткани при иммобилизации определяются рядом 

физических эффектов (Ф.З. Меерсон, М.Г. Пшенникова, 1988; Т.Г. Васильева, 

2006; Д.Г. Иванов, В.Г. Подковкин, 2009; S. Kido, 2009; P. Patterson-Buckendahl., 

2011). Так, при крайнем ее проявлении - клиностатической гипокинезии 

характерной для пациентов, находящихся на продолжительном постельном 

режиме, происходит изменение направления вектора земной силы тяжести, её 

дисбаланс относительно вертикали тела и как результат - снижение статических 

и динамической силовых нагрузок опорно - двигательного аппарата. Все это 

приводит к снижению скорости процессов ремоделирования костной ткани, т.е. 

сопряженного взаимодействия двух разнонаправленных механизмов: 

костеобразовательного и резорбтивного (Г.Н. Дурнова с соавт., 1992; В.С. 

Оганов, 1998; Е.Б. Трифонова 2011; И.С. Захаров, Г.И. Колпинский, 2013; А.В. 
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Осипенко, Е.Б. Трифонова, 2013; L. Lieben, 2009; X. Tian, W.S. Jee, 2010; G. 

Chen, C. Deng, 2012). Костное ремоделирование – вариант физиологической 

регенерации и предполагает адекватный баланс остеобластической и 

остеокластической активности в отличие от репаративных процессов и 

моделирования. (А.В. Суханов с соавт., 1997; L.J. Melton III, 2000; K. Nakahama, 

2010 и др.). При возникновении дисбаланса этих процессов, в том числе при 

гипокинезии, наблюдается торможение остеобластогенеза (Л.Б. Буравкова с 

соавт., 2010). При экспериментальном моделировании невесомости в костной 

ткани лабораторных животных отмечено значительное ослабление остеогенеза, 

а остеокластическая активность несколько повышается, хотя в некоторых 

случаях остается неизменной (G. Carmeliet, L. Vico, R. Bouillon, 2001). В 

результате развивается остеопения со временем переходящая в 

иммобилизационный остеопороз (В.С. Оганов, 2003). Именно нарушение 

костного ремоделирования чаще всего является причиной изменения костной 

структуры и развития нарушений МПК в организме (А.С. Аврунин с соавт., 

1998; Е. Шахт, Л. Дукас, 2011; H. Frost, 1964; L.A. Russell, 2010; R.Q. Snurr, 

A.Ö. Yazaydin, 2010; M.B. Demay, S.M. Krane. 2010 и др.). Дефицит 

функциональной нагрузки конечности влечет за собой снижение её 

кровоснабжения, потерю костной массы и структурную перестройку костной 

ткани (В.Н. Швец с соавт., 1988). Не менее значимыми в возникновении 

нарушений костной структуры при гипокинезии являются и изменения в 

мягких тканях (Т.И. Иванова, 2008; J.M. Cousins, 2010). При нарушении 

механизма «мышечного насоса» в условиях иммобилизации снижается 

кровоток в кости и костном мозге. Недостаток стимуляции скелета приводит к 

сдвигу баланса костного ремоделирования в сторону усиления звена 

остеокластов (Е.И. Марова, 1998). Уменьшение мышечного давления на кость 

ведет к снижению пьезоэлектрического потенциала, интенсивности обменных 

процессов и деминерализации костной ткани (А.А. Свешников, 2000; E. Fukada, 

I. Yasuda, 1957).  
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Нарушение баланса процессов ремоделирования, приводит к уменьшению 

числа костных трабекул в единице объема с сохранением соотношения 

остеоида и кальцифицированной ткани, первостепенно в процесс регресса 

вовлекаются поперечные костные трабекулы с последующим вовлечением и 

расположенных продольно (Н.А. Корж, 2001), что связано с последующим 

расширением межтрабекулярных пространств. Иммобилизация конечности 

приводит к изменению микроархитектоники трубчатой кости с уменьшением 

числа внутрикостных сосудистых анастомозов, нарушению обменных 

процессов и в первую очередь фосфорно - кальциевого обмена как локального, 

так и системного значения (В.В. Некачалов, 2000). 

Костная деминерализация по мнению А.А. Свешникова с соавт. (2005) в 5 

– 20 раз более активна на фоне иммобилизации, чем при других состояниях 

организма. Отмечено, что недостаток функциональной и осевой нагрузок уже к 

1 – 1,5 месяцам вызывает активизацию процессов костной деминерализации 

несмотря на отсутствии травмы опорного сегмента, а в случае моделировании 

дефицита нагрузки до 4 месяцев потери костной массы проявляются 

остеопенией (М.А. Дамбахер, Е. Шахт, 1996, А.Ю. Кучиев, 2008), а увеличение 

длительности иммобилизации до полу года может привести к 

остеопоротическим изменениям кости (В.С. Оганов, 2003; В.С. Оганов с соавт., 

2005, 2009). Исследования, проведенные у больных с посттравматическими 

культями нижних конечностей подтвердили концепцию В.С. Оганова, так как 

продемонстрировали, что остеопороз отмечается в 100% случаев 

непротезированных и лишь в 50% случаев протезированных пациентов (И. С. 

Дондорева с соавт., 1999; В. Г. Петров с соавт., 1999). Формирование 

остеопороза было выявлено и при моделировании в экспериментах несращений 

и дефектов костей (Г.А. Оноприенко с соавт. 1985; С.В. Гюльназарова 1992; 

А.Ю. Кучиев, 2008; S.E. Utvаg et al., 1998). Механическая стимуляция костной 

ткани и мышечные нагрузки являются модифицирующими факторами, 
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определяющими функциональную адаптацию костно-мышечной системы, её 

направление и характер. 

В современной медицине отмечена высокая частота  встречаемости  

иммобилизационного остеопороза (до 74% случаев), сопутствующего 

несросшимся переломам и ЛС, который развивается после травмы при 

длительном дефиците механической нагрузки поврежденной конечности (С.В. 

Гюльназарова, О.А. Кузнецова, 2002, 2010, 2013; С.Н. Леонова, 2005, 2006; О.А. 

Кузнецова, 2010; W. Liu et.al., 2015  и др.).  

Известно большое количество исследований, касающихся 

медикаментозной коррекции остеопоротических нарушений, доказано, что 

такой подход в комплексе с хирургическим лечением переломов и несращений, 

осложненных иммобилизационным остеопорозом обеспечивает улучшение 

исходов лечения и сокращает его сроки (В.Б. Лузянин, В.В. Киселев, 2000; Л.Д. 

Горидова, К.К. Романенко, 2001; Н.А. Корж, Л.Д. Горидова, 2001; С.С. 

Родионова с соавт., 2003; С.В. Гюльназарова с соавт., 2006; Ю.В. Буклемишев с 

соавт, 2013; С.Н. Иванов с соавт., 2015; N. Geada et al, 2014; R. Bernabei et al., 

2014; D.H. Yoon, D.H. Choi, 2014; P. Piscitelli et al 2014; K.Y. Ha et al., 2015; H. 

Molvik, W. Khan, 2015 и др.).  

Параллельно с исследованием воздействий фармакологических 

препаратов, проводилось изучение влияния на ИОП ряда физических факторов: 

лазеротерапии, магнитотерапии, КВЧ - пунктуры, вибрации, гипербарической 

оксигенации (Т.Г. Чилингаришвили, 1990; Ю.Н. Куликович с соавт., 1999; В.К. 

Ивченко с соавт., 1999; А.Ю. Кучиев, 2008; С.В. Гюльназарова, А.Ю. Кучиев, 

2011; В.С. Улащик, Н.Ф. Сорока, 2011; С.В. Гюльназарова с соавт., 2014; C.R. 

Kessenich, 2007; S. Sehmisch et al., 2009; S. Wu et al., 2009 A.P. Lirani-Galvão, M. 

Lazaretti-Castro, 2010; E. Fávaro-Pípi et al., 2011; C.Y. Ko et al., 2013; M. Fridoni 

et al., 2015; S.J. Kuo et al., 2015; С. Xiao-Feng et al., 2015). В результате этих 

исследований были получены доказательства благоприятного влияния 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Liu%20W%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26125152
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Geada%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25641284
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bernabei%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25568654
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Yoon%20DH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25558314
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Choi%20DH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25558314
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Piscitelli%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25555868
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ha%20KY%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26202489
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Fridoni%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25616711
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kuo%20SJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26166737
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вышеуказанных факторов на оптимизацию процессов костного 

ремоделирования у пациентов с ИОП. 

Оперативное лечение пациентов с псевдоартрозами на фоне остеопороза 

зачастую сопровождается сложностями, так как нарушенная архитектоника 

костной ткани снижает её механическую прочность (В.С. Зубиков с соавт., 

2006; Н.А. Муралёва с соавт., 2010; О.А. Никитинская, 2010). Это приводит к 

увеличению микроподвижности фиксаторов в кости при нагрузках, миграции 

имплантантов, нестабильности фиксации, рефрактурам, вторичным 

деформациям (С.В. Сергеев с соавт, 1997; А.В. Ролик, П.М. Воронцов, 2001; 

В.М. Гайдуков, В.М. Шаповалов, 2002; В.И. Шевцов с соавт., 2002; С.П. 

Миронов, С.С. Родионова, 2003; Н.Н. Карчебный, В.И. Зоря, 2005; С.П. 

Миронов, Н.Н. Кораблева, 2006; О.А.Кузнецова, 2010; А.В. Алабут с соавт., 

2013; H.W. Park et al 2011; M. Basbozkurt et al., 2012; A.J. Garbayo Marturet et al 

2014; S.W. Jung et al., 2014; J.H. Yoo et al., 2015). В результате увеличиваются 

сроки сращения, продолжительность нетрудоспособности и число 

неблагоприятных исходов лечения (Г.А. Оноприенко с соавт., 1997; О.И. 

Рыбачук, А.В. Калашников, 1997, 2000; С.В. Гюльназарова с соавт., 1999; А.В. 

Рак с соавт., 1999; С.С. Родионова с соавт., 2001; А.Ф. Лазарев с соавт., 2003, 

2005 и др.). 

Для выполнения адекватного остеосинтеза у пациентов с последствиями 

переломов костей на фоне ИОП в настоящее время используются различные 

хирургические технологии, например, применение фиксаторов с угловой и 

полиаксиальной стабильностью, интрамедуллярный остеосинтез, модификации 

методик АО (В.С. Зубиков с соавт., 2006; Р.Р. Зулкарнеев, 2009; Р.З. 

Нурлыгаянов с соавт., 2010; В.В. Поворознюк, А.В. Макогончук, 2014; E.Y. Lo 

et al., 2013; A. Bandalović et al., 2014; T. Nishizuka et al., 2014;  F. Cukelj et al., 

2014; P. Vegt et al, 2014; A.R. MacLeod et al., 2015;). Активно используется 

чрескостный остеосинтез в лечении переломов и несращений костей, 

осложненных ИОП (В.И. Шевцов с соавт., 1996; К.К. Романенко, 2002; А.Ю. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Nishizuka%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25111138
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Cukelj%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25433317
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Кучиев, 2008; О.А. Каплунов, 2004; А.Г. Гусейнов, 2006; С.В. Гюльназарова, 

О.А. Кузнецова, 2008,2012; А.П. Барабаш с соавт., 2010; О.А. Кузнецова, 2010; 

Ю.А. Барабаш с соавт.,2011, 2012, 2013; В.Д. Балаян с соавт., 2011; F. Ali, M. 

Saleh, 2002; M.R. Brinker, D.P. O'Connor, 2003; E. García-Cimbrelo, J.C. Martí-

González, 2004; L. Morasiewcz, 2004; T. Kabata et al., 2005; S.R. Rozbruch et al, 

2008; D. Seybold et al 2009; F. Cappellari et al., 2014; D. Gulabi et al., 2014; R.K. 

Harshwal et al. 2014 и др.). Будучи минимально инвазивным методом, ЧО 

обеспечивает высокий процент благоприятных исходов у данной категории 

пациентов, несмотря на выраженное у них снижение МПК (Л.Д. Горидова, К.К. 

Романенко, 2001; В.М. Гайдуков, В.М. Шаповалов, 2003; С.В. Гюльназарова, 

О.А. Кузнецова, 2004, 2009; 2009; В.Ю. Черныш с соавт., 2009; Л.Ю. Науменко, 

Д.С. Носивец, 2009; О.А. Кузнецова, 2010). Однако, как любая другая методика 

ЧО имеет ряд негативных аспектов. Наиболее часто встречающимся из них 

является воспаление мягких тканей вокруг фиксаторов (В.И. Стецула, А.А. 

Девятов, 1987; А.Д. Ли, Р.С. Баширов, 2002; И.В. Бауэр, 2007; А.П.Барабаш с 

соавт. 2010; А.А. Гринь с соавт., 2012; А.Г. Карасев, 2011; L. Eralp, 2004; K.A. 

Egol et al., 2006; D. Nozawa et al., 2008; N. Özkayin et al., 2008; A.O. Ogbemudia 

et al., 2010; A. Lethaby et al., 2013; X.G. Wang et al., 2013). Основной причиной 

этого осложнения является подвижность фиксирующих элементов аппарата под 

влиянием циклических нагрузок, что вызывает активизацию процессов 

резорбции кости в зоне, прилежащей к имплантату (спица, шуруп), нередко с 

последующим распространением инфекции с мягких тканей на костный канал 

(В.П. Омельчук, 1991). Негативно влияет на качество фиксации и фактор 

миграции спиц в костных каналах (А.М. Хелимский, С.Б. Либерман, 1976; G. 

Piza et al., 2004). Доказано, что появление костной резорбции в области 

фиксирующих элементов при ЧО характерно именно для нестабильности 

костных отломков (Э.В. Кобзев, Г.М. Дубровин, 1997; В.И. Стецула, В.В. 

Веклич, 2003). По данным В.И. Шевцова с соавт. (2002) в 

слабоминерализованных участках кости нередко отмечаются вторичные 
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деформации, прорезывание спиц. Резорбция в зоне контакта спиц с костью 

приводит к снижению устойчивости фиксации, ухудшению условий 

репаративного остеогенеза (В.И. Стецула, В.В. Веклич, 2003) и соответственно 

к увеличению сроков консолидации костных отломков при ИОП (В.М, 

Гайдуков, В.В. Шаповалов, 2002; С.Н. Леонова с соавт., 2005; А.Б. Слободской 

с соавт. 2006; С.В. Гюльназарова с соавт., 2006, 2008; А.П. Барабаш с соавт. 

2010; D.A. Wiss et al., 1992; C.W. Yu et al., 2002; D.S. Feldman et al., 2003; C.C. 

Wu, 2007; J.K. Oh et al., 2008; S.R. Rozbruch et al., 2008 и др.). 

Для обеспечения надежной фиксации костных фрагментов при 

использовании ЧО у больных с ИОП нередко в процессе лечения приходится 

удалять перкутанные фиксаторы, вокруг которых сформировалась зона 

резорбции и заменять их другими, которые проводят в здоровых участках кости 

(А.А. Ганжа, О.А. Кузнецова, 2012; D. Paley et al., 1989; C. Jürgens et al., 1994; 

E.C. Rodriguez-Merchan, F. Gomez-Castresana, 2004; L. Eralp, 2004; D.J. Crowley 

et al., 2007; D. Nozawa et al 2008; N. Özkayin et al 2008), что улучшает условия 

стабилизации костных отломков и обеспечивает возможность адекватной 

нагрузки оперированной конечности. Последняя в настоящее время 

рассматривается при ИОП как определяющий, модифицирующий фактор 

повышения МПК осевого скелета (В.С. Оганов, 2000, 2009; А.С. Аврунин с 

соавт., 1998; В.С. Оганов с соавт., 2005; Н.В. Черницина, 2014 и др.). Поэтому 

ранняя функциональная нагрузка поврежденной конечности в условиях 

сопутствующего ИОП является важным условием достижения успеха в лечении 

этой категории больных (С.Н.Кривенко с соавт., 2009; О.А.Кузнецова, 2010 и 

др.) 

С целью профилактики воспалительных явлений в области проведения 

спиц ранее были предложены различные способы специальной обработки 

поверхностного их слоя (С.В. Гюльназарова с соавт., 1997), использование 

покрытий с включением ионов драгоценных металлов – серебра (Л.В. 

Полуэктов с соавт., 1978) и платины (Г.А. Илизаров с соавт., 1979), 
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соединениями титана (А.А. Сафронов, Л.Л. Ильичев, 1991; В.И. Никитенко с 

соавт., 1996; У.Ф. Мухаметов, 2010 Ахтямов И.Ф. с соавт. 2013), анодным 

оксидом тантала (В.Н. Корецкий, 2003), кальций - фосфатными соединениями 

(А.В. Карлов с соавт., 2001; В.И. Шевцов с соавт., 2008; А.Н. Горячев с соавт., 

2011; А.А. Марков с соавт., 2015), гидроксиапатитом (А.А. Гринь с соавт. 2010, 

2012; A. Pommer et.al, 2001,2002; A. Moroni et.al.,2002; R. Placzek et al., 2006). 

В научной литературе большое внимание уделяется разработке и 

применению в костной хирургии биоактивных и биоинертных покрытий и 

материалов фиксаторов для снижения негативного влияния металла на 

окружающие ткани и активизации остеорепарации (О.Е. Вырва с соавт., 2009; 

В.И. Калита с соавт., 2010; В.В. Лукьянченко, М.Г. Малясова, 2010; В.А. 

Филипенко с соавт., 2010; Э.Б. Макарова с соавт., 2012; Y. Ryan et al., 2006; A. 

Soininen et.al., 2009; W.H. Liao et.al., 2012; R. Agarwal et al., 2015), 

предназначенных в основном для эндопротезирования суставов (А.В. Хохлов, 

2001; Д.А. Маланин с соавт., 2004; В.И. Калита с соавт., 2009; С.Н. 

Данильченко с соавт., 2009; Н.В. Дедух, С.В. Малышкина, 2010 и др.), 

вертебропластики (В.Н. Гусева с соавт., 2014; К.С. Сергеев, 2014) или 

замещении костных дефектов (В.Л. Скрябин, А.С. Денисов 2010, 2014; А.Н. 

Горячев с соавт., 2011; К.С. Сергеев, А.А. Гринь, 2014; В.И. Шевцов с соавт., 

2014). 

Особое внимание в настоящее время привлечено к работам по 

использованию в хирургии заболеваний и повреждений скелета нового 

поколения углеродных наноструктурированных имплантатов (В.И. Шевцов с 

соавт., 2008; К.С. Сергеев, А.А. Гринь, 2014; А.С. Денисов, В.Л. Скрябин, 2014; 

В.И. Шевцов с соавт., 2014; С.М. Кутепов с соавт., 2015; С.П. Миронов с соавт., 

2015 Л.Б. Резник с соавт., 2015; N.A. Kononovich et al., 2015; и др.) и 

алмазоподобных нерезорбируемых пленок. Доказана способность этих пленок 

адгезировать клетки без признаков цитотоксического эффекта, атипии клеток 

(Cui F.Z., Li D.J., 2000; Olivares R. et al., 2004, 2007; Oliveira  D.E. et al., 2007) и 

http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0142961215005396
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направленно действовать на дифференцировку мезенхимальных клеток в 

остеогенном направлении (Rodil S.E. et al., 2006; Tonelly F.M.P., 2012). Эти 

свойства алмазоподобных пленок были успешно использованы в создании 

биоимплантатов для замещения костных дефектов (Э.Б. Макарова с соавт., 

2011, 2015; А.П. Рубштейн с соавт., 2011 K.Y.Baik et al., 2011) В настоящее 

время данных о возможности использования покрытий новых поколений для 

временных (удаляемых) имплантатов, используемых при ЧО, немного. 

Пилотные экспериментальные исследования углеродсодержащих 

наноструктурированных покрытий и их аналогов c добавлением азота показали 

перспективность последних лишь в отношении снижения инфицирования 

перкутанных металлофиксаторов (В.П. Ситников с соавт., 2014; A. Soininen, 

2009; L. Yin, Y. Xiao, 2011; W.H. Liao et al 2012), однако эти работы 

немногочисленны. В доступной литературе не удалось обнаружить 

систематизированные сведения о реакции остеопоротически измененной 

костной ткани на имплантацию фиксаторов. Информация о возможности 

влияния каких-либо типов покрытий перкутанных фиксаторов на уменьшение 

резорбтивной активности в интерфейсе «спица – кость» в условиях ИОП 

практически отсутствует. Дефицит такой информации связан с тем, что 

большинство экспериментальных работ, затрагивающих проблематику костной 

регенерации, выполнены на лабораторных животных, не имевших каких-либо 

отклонений состояния опорно – двигательного аппарата, метаболических 

процессов костной ткани и минеральной плотности её. Всё это свидетельствует 

об актуальности данного исследования, направленного на улучшение 

результатов лечения пациентов с повреждениями и заболеваниями опорно – 

двигательного аппарата, осложненных сопутствующим ИОП. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Liao%20WH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22829476
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Глава 2. Материалы и методы исследования 

2.1. Материал экспериментального исследования 

В качестве объектов исследования использовались 184 особей самцов крыс 

Вистар в возрасте 3-4 месяцев, массой 100 - 140 г. Все животные содержались в 

равных условиях вивария с учетом положений международной конвенции о 

«Правилах работ с экспериментальными животными» (European Communities 

Council Directives of 24 November 1986, 86\609\EEC) под круглосуточным 

наблюдением, при поддержании температуры воздуха в диапазоне 20˚ – 22˚, в 

световом режиме «день – ночь», с использованием стандартных рационов. 104 

особям предварительно моделировали иммобилизационный остеопороз 

посредством ампутации голени одной из задних конечностей на уровне верхней 

трети с последующей имплантацией спиц на уровне проксимального, 

дистального метафизов соответственно большеберцовой и бедренной костей. У 

всех животных были использованы спицы одной партии. 40 животным 

имплантация спиц проводилась на фоне нормальной МПК. 40 крыс не были 

оперированы, они составили интактную группу, содержались в том же виварии, 

в аналогичных условиях. 

Дизайн исследования включал 5 серий опытов (таблица 2.1.). 

Первую серию опыта составили 40 лабораторных животных с нормальной 

МПК после имплантации стандартных спиц, изготовленных из стали (сплав 

12Х18Н9Т), диаметром 0,8 мм. Сроки наблюдения за животными 1 серии после 

имплантации составили: 7, 14, 30, 90, 120 дней. 

Во второй серии использовано 40 крыс, которым предварительно 

моделировали ИОП (через 90 – 120 дней после ампутации голени) с 

последующей имплантацией стандартных спиц того же диаметра, 

изготовленных из стали 12Х18Н9Т. Сроки наблюдения животных второй серии 

также составили: 7, 14, 30, 90, 120 дней после имплантации (таблица 2.2.). 
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Таблица 2.1 - Дизайн экспериментального исследования 

Серии 
опытов 

 
Задача исследования 

Количество 
опытов, 
(n= 184) 

Сроки наблюдения, 
дни 

 
1 

Изучение влияния спиц из стали 12Х18Н9Т 
на костную ткань крыс с нормальной МПК 40 До операции, 7, 

14, 30, 90, 120 

 
2 

Изучение влияния спиц из стали 12Х18Н9Т 
на костную ткань крыс с ИОП 40 До операции, 7, 

14, 30, 90, 120 

 
3 

Изучение влияния спиц с покрытием твердым 
аморфным алмазоподобным углеродом на 

костную ткань крыс с ИОП 
40 До операции, 7, 

14, 30, 90, 120 

4 
Изучение влияния спиц с покрытием 

азотсодержащим алмазоподобным углеродом 
на костную ткань крыс с ИОП 

24 До операции, 30, 
90, 120 

 
5 

Изучение возрастных изменений костной 
ткани интактных животных 

 
40 До операции, 7, 

14, 30, 90, 120 

 

Эксперименты по применению металлофиксаторов (спиц) с 

наноструктурированными углеродсодержащими покрытиями были проведены в 

третьей и четвертой сериях. Всем особям предварительно моделировался ИОП 

аналогично животным 2 серии. В третьей серии было использовано 40 крыс с 

экспериментальным ИОП, которым были имплантированы спицы того же 

диаметра с наноструктурированным покрытием твердым аморфным 

алмазоподобным углеродом (а-С). В четвертой серии было использовано 24 

крысы с экспериментальным ИОП, которым были имплантированы спицы с 

наноструктурированным покрытием азотсодержащим алмазоподобным 

углеродом. Сроки наблюдения в третьей серии также как и в первых двух 

сериях составили: 7, 14, 30, 90, 120 дней после имплантации 

металлофиксаторов. Сроки наблюдения в 4 серии (спицы с CN0,25 покрытием) 

составили 30, 90 и 120 дней после введения спиц. 

В пятую серию вошли 40 интактных крыс, наблюдавшихся в этом же 

виварии, которые составили фоновую группу. Эта серия экспериментальных 
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животных использовалась для оценки возрастных особенностей костного 

ремоделирования. 

2.1.1. Методика формирования иммобилизационного остеопороза 

Первая экспериментальная модель остеопороза на лабораторных 

животных впервые создана на собаках (Pommer G, 1925). В настоящее время 

имеется огромный опыт моделирования разных видов остеопороза в 

экспериментах in vivo, были смоделированы алиментарный (Nitta T. et al, 1966), 

сенильный (Giardino R. et al, 1993), гормональный (Wimalawansa S. J. et al, 

1997), вторичный остеопороз вследствие воздействия различных внешних 

факторов (химическая, лучевая модель остеопороза), Г.Н. Дурнова с соавт. 

(1991) симулировали ИОП на животных путем воздействия невесомости в 

условиях спутника земли серии «КОСМОС» (антиортостатическая модель); 

вывешиванием крыс за хвост (Дурнова Г.Н., 1992), В.Н. Швец с соавт. (1998)  

моделировали ИОП помещая крыс в «клетки – пеналы», с целью ограничения 

их подвижность (клиностатическая модель). ИОП, моделированный 

пересечением магистральных нервных стволов (денервационная модель) 

использовали в работе В.В. Фролькис с соавт., 1999. 

С. В. Гюльназарова (1985), моделировала ИОП у собак, формируя 

неопорную конечность, за счет создания частичного дефекта костей голени, а 

Г.А.Оноприенко с соавт. (1985) - за счет частичной ампутации одной из голеней 

собак. 

Для моделирования ИОП в эксперимента в настоящем исследовании была 

использована модель, приближенная к практике. Для этого проводили 

резекцию костей голени в верхней трети одной из задних конечностей, что 

приводило к созданию неопороспособной конечности (А.Ю. Кучиев, 2008). 

Техника моделирования ИОП 

Операция проводилась под внутримышечным наркозом (Xyla Vet 0,05-0,10 

мл/кг + Zoletil 1-2 мг/кг). Обработка кожи правой задней конечности крысы 5% 
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раствором йода спиртового. Разрез кожи и подлежащих мягких тканей голени 

выполняли ниже коленного сустава на 0,5 см на уровне верхней трети диафиза. 

С помощью кусачек Листона пересекали берцовые кости на уровне верхней 

трети, лигировали кровоточащие сосуды. Разгибательные и сгибательные 

группы мышц голени сшивали друг с другом на уровне резекции костей. 

Кожную рану зашивали узловыми швами с формированием культи конечности. 

Послеоперационные швы обрабатывали 5% спиртовым раствором йода. Крыса 

помещалась в клетку после выхода из наркоза, под наблюдение сотрудников 

вивария. 

В первые сутки после ампутации у лабораторных животных отмечался 

незначительный отек культи голени, разрешающийся к 3 – 4 суткам после 

операции. Швы на коже удаляли через 5 - 7 суток, рана заживлялась во всех 

случаях первичным натяжением. Животные с культей конечности не 

отличались по активности от крыс интактных того же возраста, однако культю 

оперированной конечности крысы не нагружали на протяжении всего периода 

наблюдения, перемещаясь на 3 здоровых конечностях. Через 3 месяца после 

ампутации у животных были отмечены все морфологические признаки наличия 

ИОП неопорной конечности (А.Ю. Кучиев, 2008). 

2.1.2. Методика введения металлофиксаторов (спиц) 

Под внутримышечным наркозом (Xyla Vet 0,05-0,10 мл/кг + Zoletil 1-2 

мг/кг) опытным животным вводили спицы d=0.8 мм в дистальный эпиметафиз 

правой бедренной кости, а также проксимальный эпиметафиз правой 

большеберцовой кости. Концы спиц обрабатывали и погружали в мягкие ткани. 

Проводили гемостаз и обработку кожи 5% раствором йода. 

2.1.3.Методика нанесения наноструктурированных покрытий 

Использованные в работе наноструктурированные алмазоподобные 

покрытия твердым аморфным алмазоподобным углеродом (а-С) 

азотсодержащим алмазоподобным углеродом (CN0,25) были разработаны в 
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лаборатории углеродных наноматериалов ИФМ УрОАН (руководитель д.ф.н. 

А.Б.Ринкевич), получены методом импульсного дугового распыления 

графитовой мишени (патент РФ 80743). Покрытия отличаются химическим 

составом, электропроводностью, количеством sp3-связей, структурой 

поверхности (наличие на поверхности твердого аморфного алмазоподобного 

покрытия нанотрубочек, а азотсодержащего алмазоподобного покрытия – 

фулереноподобных образований) (Baik K. Y. et al., 2011). 

2.2. Материал клинического исследования 

2.2.1 Анализ архивного материала 

Проведен ретроспективный анализ 44 историй болезни из архива ФГБУ 

"УНИИТО им. В.Д.Чаклина" Минздрава России с целью выявления характера и 

частоты встречаемости осложнений при чрескостном остеосинтезе у пациентов 

с ложными суставами, осложненными сопутствующим снижением МПК. В 

исследуемую группу были включены пациенты с псевдоартрозами диафиза 

бедра и большеберцовой кости, которых лечили методом чрескостного 

остеосинтеза по Илизарову. 

2.2.2 Клиническая апробация наноструктурированного покрытия 

перкутанных фиксаторов твердым аморфным алмазоподобным углеродом 

(а-С). 

В исследование были включены 22 пациента с тугоподвижными ложными 

суставами костей голени, осложненными снижением МПК (остеопения, ИОП), 

в возрасте от 19 до 76 лет (средний возраст 43,9 ± 14,4 года), ранее не 

получавшие препаратов, влияющих на минеральный обмен кости, 

глюкокортикоидов, антиконвульсантов, гормонов щитовидной железы, 

антикоагулянтов. Всем пациентам было выполнено хирургическое лечение 

ложных суставов костей голени методом закрытого дистракционного 

остеосинтеза с применением аппарата Илизарова. 

Эти пациенты были случайным образом разделены на 2 группы: 
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1 группа включила 12 пациентов с ложными суставами костей голени, на 

фоне снижения минеральной плотности костной ткани, которых лечили 

методом закрытого дистракционного остеосинтеза по Илизарову с 

использованием спиц, стержней Введенского, изготовленных из стали 

12Х18Н9Т. 

2 группа включила 10 пациентов с ложными суставами костей голени, 

осложненными снижением минеральной плотности костной ткани, получивших 

лечение аналогичным методом с использованием спиц, стержней Введенского 

из той же партии, но имевших покрытие твердым аморфным алмазоподобным 

углеродом (а-С). 

2.3. Методы исследования 

2.3.1. Методы морфологического исследования 

Материалом для экспериментальных исследований являлись кости крыс из 

которых формировали костные по установленной методике блоки после 

предварительной фиксации в 10% растворе формалина и декальцинации в 7% 

растворе азотной кислоты. Подготовленные костные блоки бедренных и 

большеберцовых костей лабораторных животных обезвоживали в спиртах 

восходящей концентрации, заливали в парафин и целлоидин, формировали 

продольные и поперечные срезы. Гистологические препараты окрашивали 

гематоксилин-эозином, по Ван-Гизон. 

Изучение полученных экспериментальных морфологических материалов 

проводилось с использованием микроскопа Olympus (Япония). Ввод 

визуальной информации выполнялся на цифровом модуле визуализации и 

документирования VIDI–CAM (СПб, Россия). Для обработки, систематизации  

оцифрованных изображений использовалось программное обеспечение «Видео 

– Тест Мастер – Морфология 5.2.» (СПб, Россия.), компьютерное программное 

обеспечение «Adobe Photoshop CS6». 

Для всех препаратов морфометрически оценивали среднюю объемную 

долю новообразованной костной ткани на стенке спицевого канала,  диаметр 
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спицевого канала и толщину капсулы вокруг спицы, прилежащей к  стенке 

спицевого канала, на уровне метафиза бедренной и большеберцовой костей. 

Гистологические препараты были изготовлены в патологоанатомической 

лаборатории УНИИТО, изучены совместно с заведующей лабораторией к.м.н. 

Кудрявцевой И.П. 

2.3.2. Биохимический метод исследования 

В сыворотке крови иммуноферментным анализом определяли 

концентрацию С-концевых телопептидов крыс (RatLaps – специфичный маркер 

распада коллагена 1 типа) и пропептидов крыс (PINP – специфичный маркер 

синтеза коллагена 1 типа) на иммуноферментном анализаторе Stat Fax 3200 с 

автоматическим вошкром Stat Fax 2600 и микропланшетным шейкером Elmi, 

фирменными тест-системами. Рассчитывали индекс их соотношения 

RatLaps/PINP.  

Унифицированными методами определяли активность костных 

изоферментов фосфомоноэстераз сыворотки крови (ЩФкост. - 

термолабильного изофермента щелочной фосфатазы и КФкост. - 

термолабильного изофермента кислой фосфатазы) с последующим расчетом 

фосфатазного индекса (соотношения ЩФкост./КФкост.). Кроме того, в 

сыворотке крови животных методом иммуноферментного анализа определяли 

концентрацию основного неколлагенового белка – остеокальцина, являющегося 

как маркером минерализации кости, так и остеогенеза. 

Концентрации кальция, неорганического фосфата и магния определялись 

на селективном биохимическом анализаторе Sapphire 400 унифицированными 

методами с применением калибраторов и контрольных материалов 

оригинальных тест-систем, (Н.У.Тица, 1997 г.) 

Биохимические исследования были выполнены в клинико – 

биохимической лаборатории УНИИТО и изучены совместно с руководителем 

лаборатории д.б.н. Трифоновой Е.Б. 

2.3.3. Рентгенологический метод 
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Рентгенологическое исследование костей голени пациентов проводилось с 

использованием рентгеновского диагностического комплекса PHILIPS 

COMPACT DIAGNOST в двух стандартных проекциях в динамике наблюдения. 

Компьютерная томография костей обеих голеней пациентов выполнялась на 

диагностическом комплексе TOSHIBA AQUILION MULTI 32 после демонтажа 

аппарата и завершения лечения. Расчет диаметра каналов от спиц проводился с 

использованием программного обеспечения VitalBrowser v.2.2. У части 

пациентов анализ диаметра спицевых каналов проводился методом 

рентгеновской морфометрии с применением компьютерных программ Adobe 

Photoshop CS6 и Syngo Imaging XS. 

2.3.4. Клинический метод 

Обследование пациентов ортопедического профиля выполнялось по 

методике В.О. Маркса (1978). При клиническом обследовании пациентов 

диагностировали деформации, нарушение длинны травмированного сегмента, 

состояние мягких тканей, сосудов и нервов, функцию смежных суставов, 

величину укорочения и опороспособность травмированной конечности. 

2.3.5. Денситометрический метод 

Для всех пациентов выполнялась оценка МПК на уровне проксимальных 

отделов бедренных костей с двух сторон и на уровне поясничного отдела 

позвоночника (L2 – L4), оценивались большой вертел, шейка бедра, зона Варда, 

общий показатель МПК бедра - total hip. Исследование выполняли методом 

двухэнергетической рентгеновской абсорбциометрии на денситометре Hologic 

discovery W (LUNAR, США). МПК оценивали в величинах стандартного 

отклонения (SD) с использованием Z - критерия (соотношение со средними 

нормативными значениями, для данного пола и возраста). Данные 

исследования интерпретировали согласно указаниям Международного 

общества клинической денситометрии (С.М. Петак, 2004). Исследования МПК 

выполнены в рентгенологическом отделе УНИИТО к.м.н. Зельским И.А. 

(зав.отделом к.м.н. Эйдлина Е.М.). 

http://www.medteh.info/forum/33-6012-1
http://www.medolina.ru/shop/rentgen/tomog/620/
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2.3.6. Статистические методы исследования 

Статистическая обработка полученных данных проводилась с 

использованием метода вариационной статистики (В.К.Кузнецов, 1978), 

цифровые данные исследований статистически обрабатывали с использованием 

электронных таблиц «Microsoft Excel - 2012» и программного обеспечения 

«Statistika». С помощью пакета анализа вычисляли средние значения параметров, 

стандартное отклонение и стандартную ошибку. Статистическую значимость 

данных оценивали, используя программное обеспечение «BIOSTAT» (v 4.03). 

Обработка материала проводилась с помощью непараметрических критериев, 

для межгрупповых сравнений использовали критерии Манна-Уитни, Краскла-

Уоллиса. Различия считали значимыми при р ≤ 0,05. 

Всего в экспериментальном разделе работы были изучены 736 

рентгенограмм, 864 гистологических препарата, сделано 8370 биохимических 

исследований 9 показателей в сыворотке крови крыс. Пациентам выполнено 22 

денситометрических исследования для оценки исходного состояния МПК, 924 

рентгенограммы костей голени в динамике, проанализировано 11088 

томографических сканов спицевых каналов. 
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Глава 3. Морфологические изменения, развивающиеся у 

лабораторных животных в зоне «кость-имплантат» 

 

3.1. Морфологические изменения, развивающиеся в зоне «кость – 

имплантат», у здоровых животных и у животных с иммобилизационным 

остеопорозом при имплантации стандартных спиц Киршнера 

 
Морфологические изменения костной ткани оценивались в динамике до 

120 суток наблюдения после имплантации спиц. Особенности реакции 

остеопоротически перестроенной костной ткани на введение 

малотравматичного металлофиксатора (спица диаметром 0,8 мм) изучались во 

второй серии. Данные этой серии были сопоставлены с результатами  группы 

сравнения, в которую вошли здоровые животные с нормальной минеральной 

плотностью кости (1 серия). Сроки наблюдения (7, 14, 30, 90, 120 дней) были 

аналогичны в обеих сериях. 

По экспериментальным данным морфологического исследования 

отмечено, что в обеих сериях крыс на 7 день после имплантации 

металлофиксаторов (спиц) на стенках спицевого канала отмечались участки 

грануляционной ткани с большим количеством кровеносных сосудов, 

скопления макрофагов и фибробластов. В группе животных с ИОП в данный 

срок наблюдения костная ткань стенки спицевого канала была разрежена за 

счет увеличенных в диаметре гаверсовых каналов. Было отмечено расширение 

межтрабекулярных пространств вследствие пазушной и остеокластической 

резорбции, а в губчатой костной ткани отмечено истончение трабекул. В 

участках введения спиц в корковую пластинку у крыс обеих серий отмечалась 

слабая периостальная реакция в виде сети костных трабекул разной степени 

зрелости. 

Отличия в значениях диаметра спицевого канала в этот срок в обеих 

сериях были недостоверными. Толщина формирующейся капсулы, 
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заполняющей пространство между стенкой спицевого канала и поверхностью 

имплантата, во второй серии была достоверно больше, чем в первой серии: 

разница составила 0,0068 мкм. Показатели средней объемной доли 

новообразованной костной ткани в просвете спицевого канала у животных 

первой серии были достоверно выше на 0,104 кв.мкм. (таблица 3.1). 

 

Таблица 3.1 - Морфометрические данные 1, 2 серий крыс, 7 дней 
эксперимента 

Опытная серия 

Диаметр 
спицевого канала, 

мкм 

Толщина 
формирующейся 

капсулы, мкм 

Костная ткань – 
средняя объемная 

доля, кв.мкм 

1 серия (без ИОП) 0,983 ± 0,026 0,0138 ± 0,00325 0,411±0,00425 
2 серия (с ИОП) 1,055 ±0,173 0,0206 ±0,00784* 0,307±0,00427* 

* р≤0.05 по сравнению с 1 серией 

 

Через 14 дней после имплантации спиц у животных обеих серий 

сохранялась слабо выраженная периостальная реакция вокруг имплантатов, к 

стенкам спицевого канала животных на отдельных участках прилежала 

формирующаяся капсула, состоящая из фиброцитов (рис. 3.1; рис. 3.2). 
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Рис. 3.1 – Микрофотография спицевого канала. 1 серия, 14 дней опыта. 
Формирующаяся капсула (ФК) на стенке спицевого канала.  

Ван-Гизон. Увеличение × 100. 
 

 

 
 
 
 
 

ФК 
 
 
 
 
 

Рис. 3.2 – Микрофотография спицевого канала. 2 серия, 14 дней опыта. 
Формирующаяся утолщенная капсула (ФК) на стенке спицевого канала. 

Гематоксилин - эозин. Увеличение × 100. 
 

В костной ткани, прилегающей к спицевому каналу, было отмечено 

увеличение количества истонченных трабекул, широких межтрабекулярных 

пространств, появление очагов дистрофических и склеротических изменений 

костной ткани на отдельных участках канала. У животных с 

иммобилизационным остеопорозом формирующаяся фиброзная капсула была 

толще, чем у здоровых крыс первой серии на 0,0044 мкм (таблица 3.2). В этот 
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срок отмечено увеличение диаметра спицевого канала у животных второй 

серии на 0,108 мкм в сравнении с первой (р ≤ 0,05). Показатель средней 

объемной доли костной ткани в первой серии был достоверно больше на 0,135 

кв.мкм по сравнению с животными с ИОП. 

Таблица 3.2 - Морфометрические данные 1, 2 серий крыс, 14 дней 
эксперимента 

Опытная серия 

Диаметр 
спицевого канала, 

мкм 

Толщина фиброзной 
капсулы, мкм 

Костная ткань – 
средняя объемная 

доля, кв.мкм 

1 серия (без ИОП) 0,963 ± 0,040 0,0169 ± 0,00316 0,439 ± 0,00316 
2 серия (с ИОП) 1,071±0,065* 0,0213 ±0,00512* 0,304 ± 0,00465* 

*р≤0.05 по сравнению с 1 серией 

Через 30 дней эксперимента в обеих сериях в спицевом канале животных 

определялась утолщенная фиброзная капсула (рис. 3.3; рис. 3.4). В прилежащей 

к спицевому каналу костной ткани сохранялись дистрофические и очаговые 

склеротические изменения. Во второй серии животных эти явления носили 

более распространенный характер на фоне истонченных, атрофических 

трабекул, что свидетельствовало о нарастании явлений остеопороза. Широкие 

межтрабекулярные пространства были заполнены жировым и миелоидным 

костным мозгом, причем у животных с остеопорозом было выявлено 

преобладание жирового костного мозга.  

 
 
 
 
 
 
 
 

К 
 

Рис. 3.3 – Микрофотография спицевого канала. 1 серия, 30 дней опыта. 
Капсула (К) на стенке спицевого канала. 
Гематоксилин - эозин. Увеличение × 100. 
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                                                              К 
Рис. 3.4 – Микрофотография спицевого канала. 2 серия, 30 дней опыта. 

Утолщение капсулы (К) на стенке спицевого канала. 
Ван-Гизон. Увеличение × 100. 

 

Диаметр спицевого канала, как и в предыдущий срок наблюдения у 

животных второй серии был достоверно больше, чем в первой на 0,092 мкм; 

изменения толщины капсулы были недостоверными, а объемная доля костной 

ткани закономерно предыдущим срокам наблюдения достоверно превышала 

этот показатель у животных первой серии на 0,122 кв.мкм (таблица 3.3). 

 
Таблица 3.3 - Морфометрические данные 1, 2 серий крыс, 30 дней 

эксперимента 
 

Опытная серия 
Диаметр 

спицевого 
канала,мкм 

Толщина капсулы, 
мкм 

Костная ткань – 
средняя объемная 

доля, кв.мкм 

1 серия (без ИОП) 0,978 ± 0,032 0,0212 ± 0,00317 0,413 ± 0,00317 
2 серия (с ИОП) 1,070 ±0,084* 0,0219 ± 0,0037 0,291 ± 0,0035* 

*р≤0.05 по сравнению с 1 серией 

Через 90 дней наблюдения у животных с ИОП фиброзная капсула, 

расположенная на стенках спицевого канала, была представлена 

упорядоченными зрелыми коллагеновыми волокнами (рис. 3.5). 
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Рис. 3.5 – Микрофотография спицевого канала. 2 серия, 90 дней опыта. 
Капсула (К) на стенке спицевого канала сформирована, зона разрежения (ЗР) 

кости в стенке канала. 
Гематоксилин - эозин. Увеличение × 100 

 
Диаметр спицевого канала у животных с ИОП в этот срок был достоверно 

больше, чем в первой на 0,154 мкм, также как и толщина капсулы (на 0,0054 

мкм). Объемная доля костной ткани у животных первой серии была больше на 

0,180 кв.мкм (таблица 3.4). 

 
 
Таблица 3.4 - Морфометрические данные 1, 2 серий крыс, 90 дней 

эксперимента 
 

Опытная серия 
Диаметр 

спицевого 
канала,мкм 

Толщина капсулы, 
мкм 

Костная ткань – 
средняя объемная 

доля, кв.мкм 

1 серия (без ИОП) 1,015 ± 0,033 0,0234 ± 0,00575 0,447 ± 0,00575 
2 серия (с ИОП) 1,169 ±0,090* 0,029 ± 0,0036* 0,267 ± 0,0043* 

*р≤0.05 по сравнению с 1 серией 

 

К 120 дню эксперимента стенка спицевого канала у животных обеих серий 

была представлена костной тканью компактного строения (рис. 3.6; рис. 3.7). 

На стенках спицевого канала в первой серии отмечались отдельные фрагменты 

фиброзной капсулы, у животных с иммобилизационным остеопорозом 
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фиброзная капсула была уплотнена, располагалась по всей окружности 

спицевого канала. 

 
 

 
 
 
 

К 
                                                               КК 

 
 
 
 
 

Рис. 3.6 – Микрофотография спицевого канала (продольный срез). 1 серия, 
120 дней опыта. Фиброзная капсула на стенке спицевого канала (К).  

Участки компактизации кости (КК). 
Гематоксилин - эозин. Увеличение × 80 
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Рис. 3.7 – Микрофотография спицевого канала. 2 серия, 120 дней опыта. 
Фиброзная капсула на стенке спицевого канала (К).  

Участки компактизации кости (КК). 
Гематоксилин - эозин. Увеличение × 80 
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К завершению эксперимента у животных 2 серии в окружающий спицевой 

канал костной ткани сохранялись распространенные явления остеопороза. В 

обеих сериях эксперимента в этот срок в губчатой костной ткани, прилежащей 

к спицевому каналу, определялись дистрофические изменения, а очаги склероза 

были увеличенными по площади относительно предыдущего срока 

наблюдения. Диаметр спицевого канала во второй серии был на 0,083 мкм 

достоверно больше, чем в первой (р ≤ 0,05), как и толщина капсулы на 0,0058 

мкм. Объемная доля новообразованной костной ткани в серии здоровых 

животных преобладала сравнительно со второй серией на 0,206 кв.мкм. 

 

Таблица 3.5 - Морфометрические данные 1,2 серий крыс,120 дней 
эксперимента 

Опытная серия 
Диаметр 

спицевого 
канала,мкм 

Толщина капсулы, 
мкм 

Костная ткань – 
средняя объемная 

доля, кв.мкм 

1 серия (без ИОП) 0,957 ± 0,015 0,0234 ± 0,00575 0,457 ± 0,00134 
2 серия (с ИОП) 1,076 ±0,052* 0,0292±0,00134* 0,251 ± 0,0047* 

*р≤0.05 по сравнению с 1 серией экспериментальных животных 

 

Анализ динамики морфологических данных обеих серий опытов показал, 

что у животных с ИОП после имплантации спиц явления остеопороза в 

процессе эксперимента нарастали: увеличилось число участков пазушной и 

остеокластической резорбции, истонченных костных трабекул, расширенных 

межтрабекулярных пространств, что сопровождалось постепенным 

достоверным снижением средней объемной доли костной ткани во второй 

серии относительно этого показателя в первой (рис. 3.8). Наиболее ярким 

показателем активизации явлений остеопороза было прогрессирующее 

увеличение диаметра спицевого канала у животных с ИОП (рис. 3.9). 
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Рис. 3.8 – Динамика изменений средней объемной доли костной ткани у 

здоровых животных и животных с остеопорозом 

* р≤0,05 относительно первой серии 
 

Увеличение диаметра спицевого канала при ИОП по-видимому связано с 

изменением структуры костной ткани и сниженной её прочностью при 

остеопорозе. Это подтверждается данными сравнительного исследования, 

которые показали, что во все сроки наблюдения у здоровых животных диаметр 

спицевого канала оставался без изменений.  

 

Рис. 3.9 – Динамика изменений диаметра спицевого канала  
у здоровых животных и животных с остеопорозом 

* р≤0,05 относительно первой серии 
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При морфологическом изучении реакции кости здоровых животных и 

животных с ИОП на введение спиц, в обеих сериях было отмечено образование 

фиброзной капсулы - как результат организации грануляционной ткани на 

внедрение инородного тела (рис.3.10). При этом выраженность капсулы, её 

толщина у животных с ИОП достоверно превышала эти показатели в сравнении 

со здоровыми животными. Компактизация стенок спицевого канала также 

отмеченная у всех животных, особенно выраженная на поздних сроках 

эксперимента, является типичным следствием репаративной реакции костной 

ткани на внедрение спицы. 

 

 
Рис. 3.10 – Динамика изменений толщины капсулы  
у здоровых животных и животных с остеопорозом 

* р≤0,05 относительно первой серии 
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в условиях остеопоротической перестройки костной ткани введение даже 

такого малоинвазивного металлического имплантата как спица активизировало 

выраженность резорбтивных процессов, что и приводило к увеличению 

диаметра спицевого канала. 

 
3.2. Морфологические изменения, развивающиеся в зоне «кость – 

имплантат», у животных с иммобилизационным остеопорозом при 
имплантации спиц Киршнера с покрытиями наноструктурированными 
углеродными алмазоподобными пленками 

В данном разделе представлены морфологические изменения 

остеопоротически измененной костной ткани, развивающиеся после 

имплантации спиц  из стали 12Х18Н9Т с покрытием твердым аморфным 

алмазоподобным углеродом (а-С) - 3 серия и покрытием алмазоподобным 

углеродом, дотированным ионами азота (CN0,25) - 4 серия. 

Полученные показатели были сопоставлены в аналогичные сроки 

наблюдения с данными здоровых животных (1 серия) и животных с ИОП после 

имплантации стандартных спиц из стали 12Х18Н9Т (2 серия). 

3.2.1. Морфологические изменения, развивающиеся в зоне «кость – 

имплантат», у животных с иммобилизационным остеопорозом (3 серия) 

при имплантации спиц Киршнера с покрытием твердым аморфным 

алмазоподобным углеродом (а-С) 

Морфологическое исследование экспериментального материала показало, 

что у экспериментальных животных 3 серии (использование а-С покрытия) 

через 7 суток после имплантации спиц на гистотопограммах наблюдались 

участки неравномерно расположенного периостального хондрогенеза 

различных размеров и толщины. В просвете спицевого канала между его 

стенкой и поверхностью фиксатора располагались упорядоченные 

фибробласты, частично атрофичные и частично компактизированные костные 

трабекулы разной степени зрелости (рис. 3.11). 
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Рис. 3.11 –Микрофотография спицевого канала. 3 серия, 7 дней опыта.  
Упорядоченно расположенные фибробласты (Ф) на стенке спицевого канала.  

Гематоксилин - эозин. Увеличение × 100 
 

Диаметр спицевого канала в этот срок составил 0,957 ± 0,045 мкм. 

Толщина формирующейся капсулы, заполняющей пространство между стенкой 

спицевого канала и поверхностью имплантата, составляла 0,0138 ± 0,003. 

Показатель средней объемной доли новообразованной костной ткани в стенке 

спицевого канала в этот срок составил 0,350 ± 0,003 кв.мкм (таблица 3.6). 

 

Таблица 3.6 - Морфометрические данные 3 серии крыс, 
7 дней эксперимента 

Опытная 
серия 

 
 Диаметр 
спицевого 

канала, мкм 

 
Толщина 

формирующейся 
капсулы, мкм 

 
Костная ткань – 

средняя объемная 
доля, кв.мкм 

3 серия 
(а-С) 

0,957 ± 0,045 0,0013 ± 0,003 0,350 ± 0,003 

 

Через 14 дней после имплантации в серии животных, оперированных с 

использованием спиц с покрытием твердым аморфным алмазоподобным 

углеродом (а-С) стенка спицевого канала состояла из костной ткани с 
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участками очень тонкой фиброзной выстилки с включением костных трабекул 

разной степени зрелости (рис. 3.12).  

 
 
 
 
 
 

          ФВ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Рис. 3.12 – Микрофотография спицевого канала. 3 серия, 14 дней опыта. 
Формирование тонкой фиброзной выстилки (ФВ) на стенке спицевого канала.  

Гематоксилин - эозин. Увеличение × 100 
 

Диаметр спицевого канала в этот срок был достоверно на 0,022 мкм 

меньше данного показателя, соответствующего 7 дням после операции. 

Толщина формирующейся капсулы и показатель средней объемной доли 

новообразованной костной ткани в этот срок не отличались от предыдущего 

срока наблюдения (таблица 3.7). 

 

Таблица 3.7 - Морфометрические данные 3 серии крыс, 
14 дней эксперимента 

Опытная 
серия 

Диаметр 
спицевого 

канала, мкм 

 
Толщина 

формирующейся 
капсулы, мкм 

Костная ткань 
– средняя 
объемная 

доля, кв.мкм 
3 серия  

(а-С) 
0,935±0,074^ 0,0016 ± 0,003 0,350 ± 0,003 

^ р≤0.05 по сравнению с предыдущим сроком наблюдения 
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Через 30 дней после операции в костной ткани, окружающей спицевой 

канал, сохранялись истонченные, атрофические трабекулы, характерные для 

остеопороза. В спицевых каналах животных этой серии стенка состояла из 

костной ткани с отдельными фрагментами тонкой фиброзной капсулы (рис. 

3.13) 

 
 
 
 
 
 
 

                                                           КТ 
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Рис. 3.13 – Микрофотография спицевого канала. 3 серия, 30 дней опыта. Стенка 
канала состоит из костной ткани (КТ). Фрагмент тонкой фиброзной выстилки 

(ФВ) Гематоксилин - эозин. Увеличение × 100 
 

Диаметр спицевого канала и толщина капсулы животных третьей серии в 

этот срок не отличались от таковых в 14 дней наблюдения, а объемная доля 

костной ткани достоверно превышала данный показатель предыдущего срока 

наблюдения на 0,059 кв.мкм (таблица 3.8). 

Таблица 3.8 - Морфометрические данные 3 серии крыс, 
30 дней эксперимента 

Опытная 
серия 

Диаметр 
спицевого 

канала, мкм 

Толщина 
формирующейся 

капсулы, мкм 

Костная ткань 
– средняя 

объемная доля, 
кв.мкм 

3 серия  
(а-С) 

0,941 ±0,032 0,0016 ± 0,003 0,423±0,003^ 

 ^ р≤0.05 по сравнению с предыдущим сроком наблюдения 
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Через 90 дней наблюдения в 3 серии животных с использованием спиц с а-

С покрытием стенка спицевого канала состояла из костной ткани с 

прилежащими полями компактной и новообразованной губчатой костной 

ткани. Фиброзная капсула в спицевом канале в этой серии практически 

отсутствовала (рис. 3.14). 

 

 
 

                                            КК 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Рис. 3.14 – Микрофотография спицевого канала.3 серия, 90 дней опыта. Стенка 
спицевого канала представлена компактной костной тканью (КК). 

Гематоксилин - эозин. Увеличение × 100 
 

Величина диаметра спицевого канала у животных исследуемой серии 

изменялась к этому сроку незначительно. Объемная доля новообразованной 

костной ткани достоверно увеличивалась по сравнению с этим же показателем 

30 суток наблюдения на 0,007 кв.мкм (таблица 3.9). 

 
Таблица 3.9 - Морфометрические данные 3 серии крыс, 

90 дней эксперимента 

Опытная 
серия 

Диаметр 
спицевого 

канала, мкм 

Толщина 
капсулы, мкм 

Костная ткань – 
средняя 

объемная доля, 
кв.мкм 

3 серия  
(а-С) 

0,947 ± 0,077 0,001 ± 0,003 0,430±0,004^ 

^ р≤0.05 по сравнению с предыдущим сроком наблюдения 
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Через 120 дней спицевой канал у животных этой серии также как и через 

90 дней после операции имел стенку, состоящую из костной ткани. Фиброзная 

капсула в спицевом канале в этот срок отсутствовала. (рис. 3.15). Средняя 

объемная доля новообразованной костной ткани на стенках спицевого канала 

была аналогична таковой в 90 дней наблюдения (таблица 3.10). 

 
 

 
 

 
 
 
 

КК 
 
 
 
 
 
 

Рис. 3.15 – Микрофотография спицевого канала. 3 серия, 120 дней опыта. 
Стенка спицевого канала состоит из компактной костной ткани (КК).  

Гематоксилин - эозин. Увеличение × 100 
 

Морфологическое исследование препаратов 3 серии опытов в этот срок 

при применении спиц с а-С покрытием показало отсутствие сформированной 

фиброзной капсулы в спицевом канале с 90 дня наблюдения, что 

свидетельствовало об отсутствии реакции костной ткани на внедрение спицы с 

а-С покрытием. Сохранение диаметра спицевого канала неизмененным в 

течение всего опыта является доказательством минимальной активности 

резорбтивных процессов на границе «кость-спица».  
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Таблица 3.10 - Морфометрические данные 3 серии крыс, 
120 дней эксперимента 

Опытная 
серия 

Диаметр 
спицевого 

канала, мкм 

Толщина 
капсулы, мкм 

Костная ткань – 
средняя 

объемная доля, 
кв.мкм 

3 серия  
(а-С) 

0,939± 0,034 0,001 ± 0,006 0,436±0,003 

 

Таким образом, у животных с применением спиц, имеющих а-С покрытие, 

признаки полноценной капсулы не определялись на протяжении всего 

эксперимента, а  диаметр спицевого канала достоверно сохранялся на исходном 

уровне в течение всего срока наблюдения (рис. 3.16). 

 

 
Рис. 3.16 – Динамика изменений диаметра спицевого канала  

у животных 3 серии 
^ р≤0,05 относительно предыдущего срока 

 

Достоверное увеличение показателя объемной доли новообразованной 

костной ткани на стенке спицевого канала в сроки 30 - 120 суток эксперимента 

(рис. 3.17) свидетельствует об активизации остеогенеза в зоне контакта кости 

со спицей, имеющей покрытие твердым аморфным алмазоподобным 

углеродом, и отсутствии прогрессирования ИОП у этой группы животных.  
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Рис. 3.17 – Динамика изменений средней объемной доли костной ткани у 
животных 3 серии 

^ р≤0,05 относительно предыдущего срока 

 

Таким образом, по данным морфологического и морфометрического 

исследования установлено, что при использовании спиц с а-С покрытием у 

экспериментальных животных с ИОП фиброзная капсула в спицевом канале не 

формировалась, а диаметр его оставался неизменным на протяжении всего 

срока опыта. Это свидетельствовало об отсутствии ранее описанной реакции 

остеопоротически измененной костной ткани (2 серия) на введение 

стандартных спиц. Прогрессирующее увеличение показателя объемной доли 

новообразованной костной ткани на стенках спицевого канала позволяет 

рассматривать его как показатель остеоиндуктивного влияния покрытия из 

твердого аморфного алмазоподобного углерода (а-С) на костную ткань 

животных в условиях ИОП. 
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3.2.2. Морфологические изменения, развивающиеся в зоне «кость – 

имплантат», у животных с иммобилизационным остеопорозом (4 серия) 

при имплантации спиц Киршнера с алмазоподобным азотсодержащим 

покрытием (CN0,25) 

Морфологическое исследование препаратов 4 серии животных показало, 

что через 30 дней после имплантации спиц с покрытием алмазоподобным 

азотсодержащим углеродом (CN0,25) в костной ткани определялись 

атрофические костные трабекулы, являющиеся характерным признаком 

остеопоротической перестройки костной ткани. В спицевом канале 

экспериментальных животных 4 серии в этот срок определялась фиброзная 

капсула из упорядоченно расположенных фибробластов (рис. 3.18) 
 

 

                                       
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Рис. 3.18 – Микрофотография спицевого канала. 4 серия, 30 дней опыта.  
Фиброзная капсула (К) в просвете спицевого канала 

Гематоксилин - эозин. Увеличение × 100 
 
 

Диаметр спицевого канала в этот срок составил 0,928 ± 0,067 мкм. 

Толщина формирующейся капсулы, заполняющей пространство между стенкой 

спицевого канала и поверхностью имплантата, была 0,0151 ± 0,002 мкм. 

Объемная доля новообразованной костной ткани в просвете спицевого канала в 

этот срок составила 0,354 ±  0,004 кв.мкм (таблица 3.11). 
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Таблица 3.11 - Морфометрические данные 4 серии крыс, 

30 дней эксперимента 

Опытная 
серия 

Диаметр 
спицевого 

канала, мкм 

Толщина 
формирующейся 

капсулы, мкм 

Костная ткань – 
средняя 

объемная доля, 
кв.мкм 

4 серия 
(CN0,25) 

0,928 ± 0,067 0,0151 ± 0,002 0,354 ±  0,004 

 

Через 90 дней наблюдения в 4 серии опытов стенка спицевого канала 

состояла из костной ткани с атрофическими костными трабекулами, 

неравномерно расширенными запустевшими гаверсовыми каналами, 

лишенными кровеносных сосудов, характерными для остеопоротически 

измененной костной ткани. На внутренней поверхности спицевого канала четко 

определялась сформированная фиброзная капсула (рис. 3.19). 

 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Рис. 3.19 – Микрофотография спицевого канала.4 серия, 90 дней опыта. 
Фиброзная капсула (К) на стенке спицевого канала 

Гематоксилин - эозин. Увеличение × 100 
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Диаметр спицевого канала у животных 4 серии составил в этот срок 0,932 

± 0,072 мкм, толщина капсулы увеличилась и составила 0,0161 ± 0,00321 мкм. 

Средняя объемная доля новообразованной костной ткани в просвете спицевого 

канала составила 0,27 ±  0,0028 кв.мкм (таблица 3.12), что было достоверно 

меньше, чем у животных, наблюдавшихся в течение 30 дней. 

 
Таблица 3.12 - Морфометрические данные 4 серии крыс, 

90 дней эксперимента 

Опытная 
серия 

Диаметр 
спицевого 

канала, мкм 
Толщина 

капсулы, мкм 

Костная ткань 
– средняя 
объемная 

доля, кв.мкм 
4 серия 
(CN0,25) 

0,932 ± 0,072 0,0161 ± 0,00321 0,27 ± 0,0028^ 

^ р≤0.05 по сравнению с предыдущим сроком наблюдения 

 

К концу эксперимента (120 дней наблюдения) спицевой канал в 

исследуемой серии также как в 90 дней имел стенку, выстланную фиброзной 

капсулой (рис. 3.20). Значение средней объемной доли костной ткани на 

стенках спицевого канала к концу эксперимента продолжало уменьшаться и 

составило 0,253 ± 0,0031 кв.мкм. Диаметр спицевого канала через 120 дней 

опыта составил 0,952± 0,034 мкм, а толщина капсулы была достоверно больше 

предыдущего срока наблюдения и составила 0,0161 ± 0,00321 мкм (таблица 

3.13; рис. 3.21). 
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Рис. 3.20 – Микрофотография спицевого канала. 4 серия, 120 дней опыта. 
Фиброзная капсула (К) выстилает стенку спицевого канала 

Гематоксилин - эозин. Увеличение × 100 
 
 

Таблица 3.13 - Морфометрические данные 4 серии крыс, 
120 дней эксперимента 

Опытная 
серия 

Диаметр 
спицевого 

канала, мкм 
Толщина 

капсулы, мкм 

Костная ткань 
– средняя 
объемная 

доля, кв.мкм 
4 серия 
(CN0,25) 

0,952± 0,034 0,0252 ± 0,0032^ 0,253 ± 0,0031 

^ р≤0.05 по сравнению с предыдущим сроком наблюдения 

 

Исследование морфологических препаратов 4 группы животных после 

применения спиц с алмазоподобным азотсодержащим покрытием (CN0,25) 

показало, что фиброзная капсула в спицевом канале сохранялась на протяжении 

всего эксперимента, с достоверным увеличением её толщины к концу опыта 

(рис. 3.21). Явления остеопороза в окружающей спицевой канал костной ткани 

прогрессировали, о чем свидетельствовала активизация процессов 

остеорезорбции на границе раздела "кость - имплантат", подтвержденная 

отрицательной динамикой изменения значения средней объемной доли 

новообразованной костной ткани (рис. 3.22).  
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Рис. 3.21 – Динамика изменений толщины фиброзной капсулы в просвете 

спицевого канала у животных 4 серии 
^ р≤0.05 по сравнению с предыдущим сроком наблюдения 

 

 
Рис. 3.22 – Динамика изменений средней объемной доли костной ткани у 

животных 4 серии 
^ р≤0.05 по сравнению с предыдущим сроком наблюдения 

 

Морфологические данные эксперимента по изучению влияния 

наноструктурированного азотсодержащего алмазоподобного покрытия (CN0,25) 

на костную ткань в условиях ИОП свидетельствовали о прогрессировании 

остеорезорбции на границе "кость - имплантат" в процессе наблюдения. 
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Полученные данные оказались близки к морфологическим данным 2 

экспериментальной серии, где использовались стандартные спицы у животных 

с остеопоротически перестроенной костной тканью. Таким образом, было 

установлено, что в отличие от алмазоподобного а-С покрытия (3 серия) 

алмазоподобное азотсодержащее покрытие (4 серия) не проявило 

морфологических признаков остеоиндукции в процессе эксперимента. 

3.3. Резюме 

В проведенном исследовании изучались особенности реакции 

остеопоротически перестроенной и интактной костной ткани на введение 

стандартных спиц и спиц с наноструктурированными алмазоподобными 

покрытиями. На экспериментальной модели исследовались морфологические 

изменения на границе раздела «кость – имплантат» при введении 

малотравматичного металлофиксатора (спица), оценивались показатели 

диаметра спицевого канала, толщины капсулы в его просвете и средней 

объемной доли новообразованной костной ткани в нем. 

Морфологические изменения, развивающиеся в зоне «кость - имплантат», 

в 1 и 2 сериях характеризовались формированием фиброзной капсулы вокруг 

спиц и компактизацией стенок спицевого канала. У животных с ИОП после 

имплантации спиц явления остеопороза в процессе эксперимента нарастали. Об 

этом свидетельствовали увеличение числа участков пазушной и 

остеокластической резорбции, истонченных костных трабекул, расширенных 

межтрабекулярных пространств и постепенного снижения средней объемной 

доли новообразованной костной ткани относительно этого показателя у 

здоровых животных (рис.3.23). Принципиальное отличие между этими сериями 

состояло в том, что у животных с нормальной плотностью кости (1 серия) 

диаметр спицевого канала практически не изменялся в течение всего периода 

наблюдения, в то время как в условиях ИОП (2 серия) введение даже такого 

малоинвазивного металлического имплантата как спица d = 0,8 мм 

активизировало выраженность резорбтивных процессов, что приводило к 
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увеличению диаметра спицевого канала (рис.3.24). Параллельно с этим 

процессом при ИОП толщина фиброзной капсулы в просвете спицевого канала 

возрастала к концу опыта на 19.9 % относительно здоровых животных. 

Использование спиц с наноструктурированным а-С покрытием (3 серия) не 

вызывало активизации ИОП, что подтверждено достоверным 

прогрессирующим увеличением средней объемной доли  новообразованной 

костной ткани в нем (см. рис. 3.23), а также сохранением неизменным диаметра 

спицевого канала (см.рис. 3.24), отсутствием фиброзной капсулы в его 

просвете. Морфологические данные 3 серии опытов выявили активацию 

репаративного остеогенеза на границе раздела «кость-спица» на фоне 

отсутствия в этой зоне процессов фиброгенеза, что свидетельствует о наличии 

выраженного остеоиндуктивного эффекта а-С покрытия даже в условиях ИОП.  

Изучение влияния наноструктурированного азотсодержащего 

алмазоподобного покрытия CN0.25 на костную ткань при ИОП (4 серия) 

показало, что в прилежащей к спице кости на фоне типичных морфологических 

признаков ИОП отмечалась отрицательная динамика средней объемной доли 

новообразованной костной ткани (см.рис. 3.23), сопоставимая к концу 

эксперимента с реакцией кости животных с ИОП на введение стандартных 

спиц. В просвете спицевого канала также, как у животных 2 серии (ИОП) 

определялась фиброзная капсула, которая утолщалась к концу опыта на 36,1% 

относительно фоновых данных.  

Морфологические данные 4 серии опытов позволили заключить, что в 

условиях ИОП покрытие спиц CN0.25 не проявило значимого остеоиндуктивного 

эффекта в отличие от а-С покрытия.  
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Рис. 3.23 – Динамика изменений средней объемной доли костной ткани 
экспериментальных животных 

* р≤0.05 по сравнению с предыдущим сроком наблюдения 

 
Рис. 3.24 – Динамика изменений диаметра спицевого канала 

экспериментальных животных 
* р≤0.05 по сравнению с предыдущим сроком наблюдения 
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Глава 4. Метаболические особенности экспериментальных животных 

при имплантации спиц Киршнера в кость  

 4.1. Метаболические особенности здоровых лабораторных животных 

и животных с иммобилизационным остеопорозом при имплантации 

стандартных спиц Киршнера в кость 

В эксперименте было проведено изучение динамики маркеров костного 

ремоделирования и минерального обмена после имплантации в кость 

малоинвазивных металлофиксаторов (спиц) здоровым животным (1 серия) и в 

остеопоротически измененную костную ткань (2 серия) в сроки до 120 дней 

после операции.  

В сыворотке крови крыс определяли концентрацию С-концевых 

телопептидов (RatLaps – специфичный маркер деградации коллагена 1 типа у 

крыс и мышей) и N-терминальных пропептидов проколлагена 1 типа  (PINP – 

специфичный маркер синтеза коллагена 1 типа), активность костных 

изоферментов фосфомоноэстераз (ЩФкост - термолабильного изофермента 

щелочной фосфатазы и КФкост - тартратрезистентного изофермента кислой 

фосфатазы). Рассчитывали индексы RatLaps/PINP и  фосфатазный индекс – 

соотношение ЩФкост/КФкост (ФИ) для оценки баланса остеорезорбции и 

остеогенеза. Также в сыворотке крови животных определяли концентрацию 

основного неколлагенового белка – остеокальцина (ОК), являющегося 

маркером минерализации и остеогенеза, и содержание минералов - кальция, 

неорганического фосфата и магния. 

Полученные данные животных с ИОП были сопоставлены с данными 

здоровых крыс, составляющих группу сравнения (1 серия) в аналогичные сроки 

наблюдения (14, 30, 90, 120 дней). 
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4.1.1. Анализ динамики маркеров костного ремоделирования при 

имплантации спиц в кость с нормальной структурой кости и при 

остеопоротической перестройке её (ЩФкост., КФкост., ФИ, PINP, RatLaps, 

RatLaps/PINP, ОК). 

Определение активности щелочной фосфатазы дает представление о 

метаболической активности остеобластов. Наибольшая активность этого 

фермента была обнаружена у крыс 2 серии (ИОП) через три месяца после 

имплантации спиц. У здоровых крыс активность щелочной фосфатазы 

достигла максимума на 120 сутки (таблица 4.1). В период 14 – 90 суток после 

операции в группе животных с ИОП активность ШФкост была достоверно и 

многократно выше, чем у здоровых крыс (рис. 4.1).  

 

Таблица 4.1 - Динамика активности термолабильного изофермента 
щелочной фосфатазы в сыворотке крови животных 1 и 2 серий, Ед/л 

 

Серии 
опытов 

Сроки наблюдения, сутки 
до 

операции 14 30 90 120 

1 серия 
(без 
ИОП) 

61,25±33,6 23,25±18,05 23,14±16,34 72,37±50,34 149±38,65 

2 серия 
(ИОП) 61,25±33,6 201,62±68,06* 190,75±51,71* 251,67±55,61

* 142,57±21,36 

* p≤0,05 относительно первой серии 
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Рис. 4.1- Динамика активности термолабильного изофермента щелочной 

фосфатазы в сыворотке крови животных 1 и 2 серий 
* p≤0,05 относительно первой серии  

 
Динамика активности тартратрезистентного изофермента кислой 

фосфатазы – метаболического маркера остеокластов, также была различна 

между этими сериями животных (таблица 4.2). Рост активности КФкост 

выявили у животных с иммобилизационным остеопорозом, в то время как у 

здоровых – наоборот отмечено снижение активности КФтарт. Максимальную 

активность этого показателя у здоровых крыс отметили на 14 сутки, а при 

иммобилизационном остеопорозе - на 90 сутки после имплантации спиц (рис. 

4.2). 

Таблица 4.2 - Динамика активности тартратрезистентного изофермента 
кислой фосфатазы в сыворотке крови животных 1 и 2 серий, Ед/л 

 

Серии 
опытов 

Сроки наблюдения, сутки 
до 

операции 14 30 90 120 

1 серия 
(без 
ИОП) 

1,57±0,22 15,04±6,99 11,82±1,84 10,12±1,87 8,89±1,64 

2 серия 
(ИОП) 1,57±0,22 2,75±2,05* 2,24±1,16* 10,18±2,02 8,96±1,95 

* p≤0,05 относительно первой серии 
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Рис. 4.2 -Изменения активности термолабильного изофермента кислой 

фосфатазы в сыворотке периферической крови животных 1 и 2 серий 
* p≤0,05 относительно первой серии 

 
 

Как видно на рисунках 4.1; 4.2 в ответ на имплантацию спиц животные с 

иммобилизационным остеопорозом прореагировали повышением активности 

ЩФкост на фоне низкой активности КФкост. У  животных с нормальной 

плотностью кости реакция метаболических маркеров остеогенных клеток была 

обратной. 

Величина фосфатазного индекса сыворотки крови (ЩФкост/КФкост) была 

значимо выше на протяжении трех месяцев после имплантации при 

иммобилизационном остеопорозе (рис. 4.3). 
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Рис. 4.3 – Изменение величины фосфатазного индекса в сыворотке 

периферической крови животных 1 и 2 серий 
* p≤0,05 относительно первой серии 

 
Анализ динамики специфичных маркеров метаболизма коллагена 1 типа 

(RatLaps, PINP) в сыворотке крови здоровых животных и крыс с 

остеопоротическими изменениями также свидетельствовал о различной 

реакции костного матрикса на имплантацию спиц. При иммобилизационном 

остеопорозе у крыс по сравнению со здоровыми животными в большей степени 

были активированы процессы деструкции коллагена, о чем свидетельствовала 

динамика RatLaps (таблица 4.3, рис. 4.4), на фоне сниженной активности его 

синтеза (динамика PINP, таблица 4.4, рис. 4.5). 
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Таблица 4.3 - Динамика концентрации RatLaps в сыворотке 
периферической крови животных 1 и 2 серий, нг/мл 

 

Серии 
опытов 

Сроки наблюдения, сутки 
до 

операции 14 30 90 120 
1 серия 
(без 
ИОП) 18,33±2,7 43,67±2,12 52,67±3,79 52.08±1,47 50,42±9,63 
2 серия 
(ИОП) 18,33±2,7 44,56±4,04 57.7±5,83* 49,69±1,02 58,76±19,60* 

* p≤0,05 относительно первой серии 
 

 
Рис. 4.4 – Динамика концентрации RatLaps в сыворотке периферической 

крови животных 1 и 2 серий 
* p≤0,05 относительно первой серии 
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Таблица 4.4 - Динамика концентрации PINP в сыворотке 
периферической крови животных 1 и 2 серий, нг/мл 

 

Серии 
опытов 

Сроки наблюдения, сутки 
до 

операции 14 30 90 120 

1 серия 
(без 
ИОП) 

15,22±1,57 25,5±18,12 15,75±6,99 16±2,96 11,62±2,12 

2 серия 
(ИОП) 15,22±1,57 7,25±1,48* 16±2,10 9,17±1,77* 8,14±1,55* 

* p≤0,05 относительно первой серии 

        
Рис. 4.5- Динамика концентрации PINP в сыворотке периферической 

крови животных 1 и 2 серий 
* p≤0,05 относительно первой серии 

 

Динамика концентрации в сыворотке крови остеокальцина - маркера 

функции остеобластов и минерализации остеоида (Е.А. Побел, 2012) после 

имплантации отличалась в период 14-30 сутки между 1 и 2 сериями животных 

(таблица 4.5). У здоровых животных к 14 суткам выявили тенденцию роста 

показателя в 1,2 раза по сравнению с дооперационными значениями, в то время 

как у крыс с ИОП уровень остеокальцина в крови снижен к 14 суткам в 1,6 раза 

(р ≤ 0,05), а к 30 суткам в 1,3 раза по сравнению с уровнем до операции (рис. 
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4.6), что негативно влияло не только на активность остеогенеза, но и на 

регуляцию энергетического метаболизма (A.L.Schafer, D.E.Sellmeyer, 

A.V.Schwartz et al., 2011). 

 

Таблица 4.5 – Динамика концентрации остеокальцина в сыворотке крови 
крыс 1 и 2 серий, нг/мл 

 
Серии 
опытов 

Сроки наблюдения, сутки 

до операции 14 30 90 120 
1 серия  
(без ИОП) 125,7±6,2 146,6±67,7 100,3±19,8 105,1±38,3 94,1±24,1 

 
2 серия 
(ИОП) 107,8±30,2 67,4±2,1* 76,8±6,8* 104,3±28,3 73,7±8,4 

 
* - р≤ 0,05 по отношению к первой серии 

 
Рис. 4.6 - Динамика концентрации остеокальцина в сыворотке 

периферической крови животных 1 и 2 серий 
* p≤0,05 относительно первой серии 

В течение 120 суток после имплантации спиц концентрация остеокальцина 

в крови крыс второй серии (ИОП) была значимо ниже по отношению к 

* 
 

* 
 

* 
 

* 
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животным первой серии. Динамика концентрации остеокальцина 

коррелировала с динамикой PINP.  

4.1.2 Анализ маркеров минерального обмена при имплантации спиц в 

кость с нормальной минеральной плотностью и при остеопоротической 

перестройке её (кальций, неорганический фосфат, магний) 

В сыворотке крови здоровых животных (1 серия) и животных с ИОП (2 

серия) выявлена различная динамика концентрации основных макроэлементов 

костной ткани: кальция, неорганического фосфата и магния.  

После имплантации спиц у всех крыс обнаружили снижение уровня 

кальция в сыворотке крови (таблица 4.6). У здоровых животных значимо 

низкий уровень кальция по отношению к дооперационному в сыворотке крови 

выявлен начиная с 14 суток (в 1,2 раза, р ≤ 0,05) и до конца опыта. Во второй 

серии (ИОП) через 14 суток после имплантации спицы уровень кальция в крови 

опытных крыс был в 1,1 раза ниже (р ≤ 0,05), а в 90 суток в 1,13 раза выше (р ≤ 

0,05), чем у здоровых животных (рис. 4.7).  

 
Таблица 4.6 – Динамика кальциемии у крыс 1 и 2 серий, ммоль/л 

 
Серии 
опытов 

Сроки наблюдения, сутки 

до операции 14 30 90 120 

1 серия 
(без ИОП) 2,70±0,39 2,27±0,07^ 2,12±0,08 2,09±0,09 2,27±0,08 

2 серия 
(ИОП) 3,04±0,13* 2,08±0,06*^ 2,29±0,17*^ 2,36±0,16*^ 2,3±0,08^ 

* -  р≤ 0,05 по отношению к первой серии 
^ -  р≤ 0,05 по отношению к уровню до операции 
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Рис. 4.7 – Динамика кальциемии животных 1и 2 серий 

* p≤0,05 относительно первой серии 
^ -  р≤ 0,05 по отношению к уровню до операции 

 
Динамика фосфатемии у здоровых и опытных крыс после имплантации 

спиц в костную ткань также оказалась различной (таблица 4.7). В серии 

здоровых животных не выявили существенных различий в концентрации 

неорганического фосфата в сыворотке крови в течение 120 суток по отношению 

к дооперационному значению. У крыс второй серии (ИОП) обнаружили более 

высокий уровень фосфата неорганического во все сроки наблюдения по 

сравнению с уровнем до операции в 1,8 - 2,2 - 2,2 - 1,8 раза соответственно 

срокам (р ≤ 0,05), максимум концентрации неорганического фосфата отметили 

через месяц после имплантации. В период 90-120 сутки у крыс второй серии 

уровень фосфатемии значимо выше, чем у животных первой серии - в 1,5 - 1,2 

раза соответственно срокам (р ≤ 0,05).   
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Таблица 4.7 – Динамика фосфатемии у крыс 1 и 2 серий, ммоль/л 
 

 Сроки наблюдения, сутки 

Серии опытов до операции 14 30 90 120 

1 серия 
(без ИОП) 1,74+0,81 1,75±0,32 1,82±0,26 1,47±0,19 1,47±0,15 

2 серия (ИОП) 1,00+0,04 
 

1,76±0,31^ 
 

2,24±0,53 
*^ 

2,15±0,63 
*^ 

1,78±0,15 
*^ 

    * - р≤ 0,05 по отношению к здоровым животным 
^ -  р≤ 0,05 по отношению к уровню до операции 

 

 
Рис. 4.8 – Динамика фосфатемии у животных 1и 2 серий 

* p≤0,05 относительно первой серии 
^ -  р≤ 0,05 по отношению к уровню до операции 

 

Несмотря на различную динамику кальциемии и фосфатемии у здоровых и 

животных с ИОП, изменения индекса кальций/фосфат крови в обеих группах 

аналогичны: снижение к 30 суткам наблюдения с последующим ростом (рис. 

4.9). В период 90 - 120 сутки после имплантации спиц величина данного 

индекса при ИОП значимо ниже (в 1,2 раза, р ≤ 0,05) по сравнению со 

здоровыми крысами. 

* 
 

* 
 * 

 
^ 

 

^ 
 

^ 
 ^ 

 



74 

 

 
Рис. 4.9 - Динамика кальций/фосфатного индекса в сыворотке крови 

животных 1 и 2 серий 
* p≤0,05 относительно первой серии 

^ -  р≤ 0,05 по отношению к уровню до операции 
 

Значимой динамики уровня магния в крови здоровых крыс не выявлено, в 

то время как у крыс второй серии в 14 и 120 сутки отметили более низкие его 

концентрации по сравнению с уровнем до операции (таблица 4.8). В период 30-

90 сутки уровень магния в крови крыс с иммобилизационным остеопорозом 

значимо выше, чем у здоровых животных в 1,4 раза (р ≤ 0,05) (рис. 4.10).  

  

Таблица 4.8 – Динамика магниемии у крыс после имплантации спиц 1 и 
2 серий, ммоль/л 

 
 

Серии 
опытов 

Сроки наблюдения, сутки 

до операции 14 30 90 120 

1 серия 
(Без 
ИОП) 

0,67±0,09 0,63±0,08 0,68±0,11 0,72±0,07 0,66±0,15 

2 серия 
(ИОП) 0,81±0,03* 0,65±0,06^  0,93±0,21* 1,04±0,36* 0,7±0,09 ^ 

* - р≤ 0,05 по отношению к здоровым животным 
^ -  р≤ 0,05 по отношению к уровню до операции 

 

* 
 

* 
 

^ 
 ^ 

 

^ 
 

^ 
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Рис.4.10 – Динамика магниемии животных 1 и 2 серий 

* p≤0,05 относительно первой серии 
^ -  р≤ 0,05 по отношению к уровню до операции 

 

Полученные лабораторные данные свидетельствовали о развитии 

различной реакции маркеров минерального обмена на имплантацию 

малоинвазивных металлофиксаторов в условиях иммобилизационного 

остеопороза и интактной костной ткани. Известно, что формирование 

остеопороза сопровождается нарушением баланса процессов костного 

ремоделирования, с чем связаны различия в динамике кальциемии, 

фосфатемии, магниемии у здоровых и опытных крыс. Значимо более высокие 

уровни в крови кальция, фосфата и магния, начиная с 30 суток после 

имплантации спиц у крыс с ИОП, в сравнении со здоровыми животными 

косвенно свидетельствовали о более низкой активности остеогенеза и 

процессов минерализации костного матрикса. При иммобилизационном 

остеопорозе по сравнению со здоровыми крысами (первая серия) в большей 

степени активированы процессы деструкции коллагена, что отражено в 

динамике RatLaps/PINP, а также снижена активность процесса минерализации 

органического матрикса костной ткани, исходя из динамики остеокальцина. 

^ 
 

* 
 

* 
 

* 
 

^ 
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Реакция метаболических маркеров остеогенных клеток также была различной. 

Выявленный более высокий уровень фосфатазного индекса крови является 

адаптивной реакцией организма на отсутствие сопряжения остеогенеза и 

костной резорбции при иммобилизационном остеопорозе. 

4.2. Метаболические особенности у животных с ИОП при 

имплантации спиц с наноструктурированными углеродными покрытиями  

В работе проведено изучение в течение 120 дней динамики маркеров 

костного ремоделирования и минерального обмена экспериментальных 

животных после имплантации спиц диаметром 0,8 мм с 

наноструктурированными углеродсодержащими покрытиями в условиях 

иммобилизационного остеопороза.  

В сыворотке крови аналогично первым двум сериям определяли 

концентрацию С-концевых телопептидов коллагена 1 типа и N-терминальных 

пропептидов проколлагена 1 типа крыс (RatLaps и PINP соответственно), 

активность костных изоферментов фосфомоноэстераз сыворотки крови 

(ЩФкост и КФкост), рассчитывали индексы их соотношения. Определяли 

концентрацию остеокальцина, содержание кальция, неорганического фосфата и 

магния. Полученные значения показателей сопоставляли с данными 1 и 2 серий 

в аналогичные сроки наблюдения. 

4.2.1. Метаболические особенности животных с ИОП при 

имплантации в кость спиц с покрытием твердым аморфным 

алмазоподобным углеродом (3 серия) 

4.2.1.1. Анализ динамики маркеров костного ремоделирования при 

имплантации спиц с покрытием твердым аморфным алмазоподобным 

углеродом (а-С) на фоне ИОП (ЩФкост., КФкост., ФИ, PINP, RatLaps, 

RatLaps/PINP, ОК) 

Определение активности термолабильного изофермента щелочной 

фосфатазы в сыворотке периферической крови показало наибольшую 
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активность его к концу эксперимента – 120 суток (рис. 4.11), причем изменения 

этого показателя носили нарастающий характер в процессе наблюдения 

(таблица 4.9). 

        
Рис. 4.11- Динамика активности термолабильного изофермента 

щелочной фосфатазы в сыворотке периферической крови животных 3 серии 
# p≤0,05 относительно предыдущего срока 

^ -  р≤ 0,05 по отношению к уровню до операции 
 
 

Таблица 4.9 - Динамика активности термолабильного изофермента 
щелочной фосфатазы в сыворотке периферической крови животных 3 серии , 

Ед/л 
 

Серия 
опытов 

Сроки наблюдения, сутки 
до 
операции 14 30 90 120 

3 серия  
(а-С) 61,25±33,6 14,33±6,6 

^# 130,6±40,19 142,8±116,43 167±66,46^ 

# p≤0,05 относительно предыдущего срока 
^ -  р≤ 0,05 по отношению к уровню до операции 

 

Динамика активности тартратрезистентного изофермента кислой 

фосфатазы в сыворотке периферической крови крыс оказалась обратной в 

сравнении с ЩФкост, так как обнаружили её снижение к 120 дню опыта (рис. 

 

# ^ 
 

^ 
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4.12). Значение этого показателя было стабильным на протяжении 90 суток 

эксперимента, но в то же время, оно оставалось достоверно сниженным по 

отношению к фоновому (таблица 4.10). 

  
Рис. 4.12 - Динамика активности тартратрезистентного изофермента 

кислой фосфатазы в сыворотке периферической крови животных 3 серии 
# p≤0,05 относительно предыдущего срока 

^ -  р≤ 0,05 по отношению к уровню до операции 
 

Таблица 4.10 - Динамика активности тартратрезистентного изофермента 
кислой фосфатазы в сыворотке периферической крови животных 3 серии, 

Ед/л 
 

Серия 
опытов 

Сроки наблюдения, сутки 
до 
операции 14 30 90 120 

3 серия  
(а-С) 1,57±0,22 1,23±0,46^ 1,22±0,39^ 1,22±0,27^ 0,48±0,19 #^ 

# p≤0,05 относительно предыдущего срока 
^ -  р≤ 0,05 по отношению к уровню до операции 

 
Вышеуказанная динамика фосфомоноэстераз обусловила достоверное 

увеличение фосфатазного индекса крови (ЩФкост/КФкост) к 30 и 120 суткам 

после операции (рис. 4.13). Разнонаправленные векторы значений костных 

изоферментов щелочной и кислой фосфатаз свидетельствовали об активации 

 # 

^ 
 

^ 
 

^ 
 

^ 
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остеогенеза на фоне снижения активности костной резорбции при 

использовании а-С покрытия. 

  
Рис. 4.13 - Динамика фосфатазного индекса в сыворотке 

периферической крови экспериментальных животных 3 серии 
# p≤0,05 относительно предыдущего срока 

^ -  р≤ 0,05 по отношению к уровню до операции 
 

У животных 3 серии (а-С) анализ динамики RatLaps выявил подъем его 

уровня с 14 суток с последующим снижением. Однако через 120 суток уровень 

RatLaps был достоверно в 1,9 раз выше дооперационного значения (таблица 

4.11, рис. 4.14). Динамика уровня PINP у этой группы крыс иная: значимый 

рост начиная с 14 суток после имплантации и к 120 суткам концентрация PINP 

также была значимо выше дооперационной величины в 1,9 раза (таблица 4.12, 

рис. 4.15). Данная динамика метаболических маркеров коллагена 1 типа 

свидетельствовала об активизации процессов костеобразования, что отражает 

остеоиндуктивные свойства а-С покрытия. 

 
 
 
 
 
 

# 

# 
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Таблица 4.11 - Динамика концентрации RatLaps в сыворотке 
периферической крови животных 3 серии , нг/мл 

 

Серия 
опытов 

Сроки наблюдения, сутки 
до 

операции 14 30 90 120 

3 серия  
(а-С) 18,33±2,7 47,93±11,39^ 38,68±9,22^ 36,31±9,32^ 34,19±5,25^ 

^ -  р≤ 0,05 по отношению к уровню до операции 
 

             
Рис. 4.14 – Динамика уровня  RatLaps в сыворотке периферической 

крови экспериментальных животных 3 серии 
^ -  р≤ 0,05 по отношению к уровню до операции 

 
Таблица 4.12 - Динамика уровня PINP в сыворотке периферической 

крови животных 3 серии, нг/мл 
 

Серия 
опытов 

Сроки наблюдения, сутки 
до 

операции 14 30 90 120 

3 серия  
(а-С) 15,22±1,57 17,86±1,27 18,38±2,99 22,13±1,95 

#^ 29,07±3,49 #^ 

# p≤0,05 относительно предыдущего срока 
^ -  р≤ 0,05 по отношению к уровню до операции 

 
 

^ 
 ^ 

 
^ 

 ^ 
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Рис. 4.15- Динамика концентрации PINP в сыворотке периферической 

крови экспериментальных животных 3 серии 
# p≤0,05 относительно предыдущего срока 

^ -  р≤ 0,05 по отношению к уровню до операции 
 
 

Максимум уровня остеокальцина в сыворотке крови животных после 

имплантации спиц с а-С покрытием обнаружили на 90 сутки эксперимента 

(таблица 4.13), что значимо выше значений до операции, в 14 и в 30 суток в 1,6 

- 1,13 - 1,5 раз соответственно. К концу эксперимента уровень ОК был 

незначительно ниже дооперационного (рис. 4.16). 

 
 

Таблица 4.13 – Динамика концентрации остеокальцина в сыворотке 
крови животных 3 серии, нг/мл 

 
 

Серия 
опытов 

Сроки наблюдения, сутки 
до 

операции 14 30 90 120 

3 серия 
(а-С) 

 
86,68±38,68 

 
125±29,86#^ 

 
89±49,76 

 
141,9±32,7#^ 

 
66,78±18,6# 

# p≤0,05 относительно предыдущего срока 
^ -  р≤ 0,05 по отношению к уровню до операции 

 

# 

# 

^ 
 

^ 
 

^ 
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Рис. 4.16 - Динамика концентрации остеокальцина в сыворотке 

периферической крови животных 3 серии 
# p≤0,05 относительно предыдущего срока 

^ -  р≤ 0,05 по отношению к уровню до операции 
 

Таким образом, динамика снижения RatLaps сопровождалась 

увеличением концентрации PINP и ОК, что свидетельствовало о выраженной 

активации остеогенеза также как и динамика фосфомоноэстераз. 

 

4.2.1.2. Анализ маркеров минерального обмена при имплантации спиц с 

покрытием твердым аморфным алмазоподобным углеродом при ИОП (кальций, 

неорганический фосфат, магний) 

В сыворотке крови животных после имплантации спиц с а-С покрытием (3 

серия) оценивали концентрацию основных макроэлементов костной ткани: 

кальция, неорганического фосфата и магния.  

Отмечено увеличение уровня кальция в сыворотке крови животных 3 

серии на протяжении всего эксперимента (таблица 4.14; рис. 4.17), причем 

уровень был достоверно выше к концу эксперимента по отношению к 

дооперационному значению в 1,13 раза. 

 
 
 

# 
 

# 
 

# 
 

^ 
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Таблица 4.14 – Динамика кальциемии у животных 3 серии, ммоль/л 
 

 
Серия 

опытов 

Сроки наблюдения, сутки 

до операции 14 
 

30 
 

90 120 

3 серия 
(а-С) 2,46±0,28 2,56±0,11 2,64±0,11 2,58±0,06 2,75±0,01^ 

                           ^ -  р≤ 0,05 по отношению к уровню до операции 
 

 
Рис. 4.17 – Динамика кальциемии у животных 3 серии 

^ -  р≤ 0,05 по отношению к уровню до операции 
 

Выраженность фосфатемии в 3 серии крыс после имплантации спиц с а-С 

покрытием в костную ткань постепенно снижалась на протяжении 

эксперимента, достигая минимального значения к его завершению (таблица 

4.15). Уровень фосфатемии в 90 и в 120 суток был достоверно ниже величин до 

операции, соответственно в 1,8 и 1,5 раза (рис. 4.18). 

 
 
 
 
 
 
 

^ 
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Таблица 4.15 – Динамика фосфатемии у животных 3 серии, ммоль/л 
 

 Сроки наблюдения, сутки 
 Серия 
опытов до операции 14 30 90 120 

3 серия 
(а-С) 

2,77±1,18 
 2,06±0,48 1,98±0,28 1,54±0,13 

^ # 
1,83±0,18 

^  # 
                      ^ -  р≤ 0,05 по отношению к уровню до операции 
                      # -  р≤ 0,05 по сравнению с предыдущим сроком 
 

 
Рис. 4.18 – Динамика фосфатемии у экспериментальных  

животных 3 серии 
^ р≤ 0,05 по отношению к уровню до операции  

# -  р≤ 0,05 по сравнению с предыдущим сроком 
 

Уровень магния в крови 3 серии животных после имплантации спиц с а-С 

покрытием был достоверно ниже дооперационного значения на протяжении 

всего эксперимента, что коррелировало с динамикой кальциемии (см. таблицу 

4.14; рис. 4.17). Низкая концентрация неорганического фосфата и магния в 

сравнении с кальцием является характерной особенностью ИОП (Осипенко 

А.В., Трифонова Е.Б., 2013) 
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Таблица 4.16 – Динамика магниемии у животных 3 серии, ммоль/л 
 

 
Серия 

опытов 

Сроки наблюдения, сутки 

до операции 14 30 90 120 

3 серия  
(а-С) 1,78±0,1 1,24±0,08 ^ 

# 
1,26±0,07 

^ 
1,13±0,07 

^ # 
1,31±0,07 

^ # 
# p≤0,05 относительно предыдущего срока 

^ -  р≤ 0,05 по отношению к уровню до операции 
 

 
Рис. 4.19 - Динамика магниемии у  

экспериментальных животных 3 серии 
# p≤0,05 относительно предыдущего срока 

^ -  р≤ 0,05 по отношению к уровню до операции 
 

Увеличение уровней кальция, N - терминальных пропептидов 

проколлагена 1 типа (PINP) и RatLaps, активности ЩФкост на протяжении 

эксперимента на фоне снижения выраженности фосфатемии, магниемии, 

активности КФкост свидетельствовало об оптимизации метаболических 

процессов в остеопоротической костной ткани за счет положительного баланса 

процессов костного ремоделирования, что обусловлено  остеоинтегративными 

свойствами покрытия твердым аморфным алмазоподобным углеродом. 
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4.2.2. Метаболические особенности у животных с ИОП при 

имплантации в кость спиц с покрытием азотсодержащим алмазоподобным 

углеродом (4 серия) 

 4.2.2.1. Анализ динамики маркеров костного ремоделирования при 

имплантации спиц с азотсодержащим алмазоподобным покрытием (CN0,25) на 

фоне ИОП (ЩФкост., КФкост., ФИ, PINP, RatLaps, ОК) 

Активность термолабильного изофермента щелочной фосфатазы в 

сыворотке периферической крови животных 4 серии на протяжении 

эксперимента значимо снижалась на 14, 30 сутки в 3,15 и 1,8 раз 

соответственно (рис. 4.20; таблица 4.17) относительно исходного значения, к 

концу эксперимента значение показателя было близким к предоперационному. 

 

            
Рис. 4.20 – Динамика активности термолабильного изофермента 

щелочной фосфатазы в сыворотке периферической крови животных 4 серии 
# p≤0,05 относительно предыдущего срока 

^ -  р≤ 0,05 по отношению к уровню до операции 
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Таблица 4.17 - Динамика активности термолабильного изофермента 

щелочной фосфатазы в сыворотке периферической крови животных 4 серии, 
Ед/л 

 

Серия 
опытов 

Сроки наблюдения, сутки 
до 

операции 14 30 120 

4 серия 
(CN0,25) 

110,4±23 
 

35±13,5^# 
 

61,3±29,2^# 
 

130±18# 
 

# p≤0,05 относительно предыдущего срока 
^ -  р≤ 0,05 по отношению к уровню до операции 

 
Как следует из таблицы 4.17 к 120 суткам после имплантации спиц с 

покрытием CN0,25 активность метаболического маркера остеобластов возросла в 

3,7 раза по сравнению с 14 сутками, и превышала уровень активности данного 

фермента до операции в 1,2 раза. Таким образом, максимальная величина 

активности ЩФкост отмечена к 120 суткам эксперимента. 

Активность тартратрезистентного изофермента кислой фосфатазы в 

сыворотке периферической крови животных 4 серии снижалась к концу 

эксперимента в 1,41 раза (рис. 4.21). 

 
Рис. 4.21 -Динамика активности тартратрезистентного изофермента 

кислой фосфатазы в сыворотке периферической крови животных 4 серии 
# p≤0,05 относительно предыдущего срока 

^ -  р≤ 0,05 по отношению к уровню до операции 
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Таблица 4.18 - Динамика активности тартратрезистентного изофермента 
кислой фосфатазы в сыворотке периферической крови животных 4 серии, 

Ед/л 
 

Серия 
опытов 

Сроки наблюдения, сутки 
До 

операции 30 90 120 

4 серия 
(CN0,25) 

1,56±0,22 1,69±0,41  1,25±0,3 ^# 1,11±0,26^ 

# p≤0,05 относительно предыдущего срока 
^ -  р≤ 0,05 по отношению к уровню до операции 

 
У животных этой серии концентрация RatLaps в крови после имплантации 

спиц с CN0,25 покрытием была выше дооперационного уровня, причем в сроки 

30 и 120 суток значимо выше в 2,18 и 1,96 раза соответственно (рис. 4.22; 

таблица 4.19), что свидетельствовало об активации деструкции коллагена 1 

типа.  

      
Рис. 4.22 - Динамика RatLaps в сыворотке  
периферической крови животных 4 серии 
# p≤0,05 относительно предыдущего срока 

^ -  р≤ 0,05 по отношению к уровню до операции 
  

0

20

40

60

80

100

120

до операции 14 30 90 120

Ур
ов

ен
ь 

Ra
tL

ap
s,

 н
г/

м
л

Срок после операции, сутки

^ 
 ^ 

 

# 
^ 

 
# 

^ 
 



89 

 

 

Таблица 4.19 - Динамика концентрации RatLaps в сыворотке 
периферической крови животных 4 серии, нг/мл 

Серия 
опытов 

Сроки наблюдения, сутки 
до 

операции 14 30 90 120 

4 серия 
(CN0,25) 

27,22±3,52 72,9±6,2 
^# 59,32±7,11 ^# 63,6±39,07^ 53,44±6,7 ^ 

# p≤0,05 относительно предыдущего срока 
^ -  р≤ 0,05 по отношению к уровню до операции 

 

Анализ динамики PINP также показал более высокие его значения после 

имплантации спиц. Максимальное значение PINP выявлено на 30 сутки после 

операции, что превышало исходный уровень в 2,7 раза (р<0,05), но в 

последующем отмечено достоверное снижение этого показателя до исходных 

величин к 120 суткам (рис. 4.23; таблица 4.20).  

        
Рис. 4.23- Динамика концентрации PINP в сыворотке  

периферической крови животных 4 серии 
# p≤0,05 относительно предыдущего срока 

^ -  р≤ 0,05 по отношению к уровню до операции 
 
 
 
 
 

0

10

20

30

40

50

60

до операции 14 30 90 120

Ур
ов

ен
ь 

PI
N

P,
 н

г/
м

л

Срок после операции, сутки

# 

# 

^ 
 

^ 
 

^ 
 

# 
# 



90 

 

Таблица 4.20 - Динамика концентрации PINP в сыворотке 
периферической крови животных 4 серии, нг/мл 

Серия 
опытов 

Сроки наблюдения, сутки 
до 

операции 14 30 90 120 

4 серия 
(CN0,25) 

13,5±3,5 
 

19,4±1,4^# 
 

38,3±9,32^# 
 

19,4±2,9^# 
 

14,1±3,7# 
 

# p≤0,05 относительно предыдущего срока 
^ -  р≤ 0,05 по отношению к уровню до операции 

 
Для анализа баланса костной резорбции и костеобразования более 

чувствительными являются расчетные показатели, а именно индекс 

RatLaps/PINP (рис. 4.24). Максимальный уровень величины этого индекса 

отмечен к концу эксперимента (120 суток), достоверно превышая 

предоперационное значение в 1,9 раз, что можно расценивать как свидетельство 

активации остеорезорбции. 

 
Рис. 4.24 Динамика  RatLaps/PINP сыворотки  

периферической крови животных 4 серии 
# p≤0,05 относительно предыдущего срока 

^ -  р≤ 0,05 по отношению к уровню до операции 
 

Концентрация остеокальцина в сыворотке крови животных после 

имплантации спиц с CN0,25 покрытием к 30 суткам, была близка к 

дооперационному значению. В ответ на операцию в последующие сроки 
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отмечалось уменьшение уровня ОК с достоверным минимальным значением 

его к 90 суткам опыта (рис. 4.25). К концу эксперимента уровень ОК был ниже 

дооперационного в 1,35 раза, что свидетельствовало о достоверном снижении 

активности остеобластов к завершению периода наблюдения. 

 
 
 

Таблица 4.21 – Динамика концентрации остеокальцина в сыворотке 
крови животных 4 серии, нг/мл  

Серия 
опытов 

Сроки наблюдения, сутки 
до 

операции 30 90 120 

4 серия 
(CN0,25) 

212,4+55,4 
 

205+69,7 
 

55,6+10,9^# 
 

75,5+6,9^# 
 

# p≤0,05 относительно предыдущего срока 
^ -  р≤ 0,05 по отношению к уровню до операции 

 
 

      
Рис. 4.25 - Изменение уровня остеокальцина в сыворотке  

периферической крови животных 4 серии 
# p≤0,05 относительно предыдущего срока 

^ -  р≤ 0,05 по отношению к уровню до операции 
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4.2.2.2. Анализ маркеров минерального обмена при имплантации спиц с 

покрытием азотсодержащим алмазоподобным углеродом при ИОП (кальций, 

неорганический фосфат, магний) 

В сыворотке крови животных 4 серии после имплантации спиц с 

покрытием азотсодержащим алмазоподобным углеродом оценивали 

концентрацию основных макроэлементов костной ткани: кальция, 

неорганического фосфата и магния.  

 

Таблица 4.22 - Динамика маркеров минерального обмена в сыворотке 
периферической крови животных 4 серии, ммоль/мл 

 

Макроминералы 
Сроки наблюдения, сутки 

до 
операции 14 30 90 120 

Кальций 2,31±0,08 
 

2,35±0,07 
 

2,45±0,22 
 

2,89±0,08^# 
 

2,76±0^# 
 

Фосфат 
неорганический 1,53±0,27 1,73±0,11 

 
2,39±1,07^ 

 
1,83±0,19^ 

 
2,42±0^# 

 

Магний 0,98±0,04 
 

0,89±0,08^# 
 

1,78±0,09^# 
 

1,41±0,03^# 
 

1,59±0^# 
 

# p≤0,05 относительно предыдущего срока 
^ -  р≤ 0,05 по отношению к уровню до операции 

 

В процессе наблюдения отмечено увеличение уровня кальция в сыворотке 

крови животных 4 серии на протяжении всего эксперимента (таблица 4.22; рис. 

4.26), причем уровень кальция был достоверно выше к концу опыта по 

отношению к дооперационному значению в 1,19 раза.  
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Рис. 4.26 - Динамика кальциемии у экспериментальных животных  
4 серии 

# p≤0,05 относительно предыдущего срока 
^ -  р≤ 0,05 по отношению к уровню до операции 

 
Выраженность фосфатемии в 4 серии крыс после имплантации спиц с 

CN0,25 покрытием в остеопоротически перестроенную костную ткань 

повышалась на протяжении эксперимента, достигая максимального значения к 

его завершению (таблица 4.22). Уровень фосфатемии в 30, 90 и 120 суток был 

достоверно выше величин до операции, соответственно в 1,56; 1,2 и 1,58 раза 

(рис. 4.27). 
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Рис. 4.27 - Динамика фосфатемии у экспериментальных животных  

4 серии 
# p≤0,05 относительно предыдущего срока 

^ -  р≤ 0,05 по отношению к уровню до операции 
 

Уровень магния в крови животных 4 серии после имплантации спиц с 

CN0,25 покрытием был достоверно выше дооперационного значения на 

протяжении всего эксперимента, что коррелировало с динамикой кальциемии 

(см. таблица 4.22; рис. 4.28).   

 
Рис. 4.28 - Динамика магниемии у экспериментальных животных 

 4 серии 
# p≤0,05 относительно предыдущего срока 

^ -  р≤ 0,05 по отношению к уровню до операции 
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Отмеченная у животных 4 серии нормализация уровня пропептидов 

(маркера синтеза коллагена 1 типа) по отношению к дооперационному, 

повышение уровня щелочной фосфатазы (маркера остеогенеза) на фоне 

снижения уровня кислой фосфатазы и повышения уровня кальциемии по 

сравнению с дооперационным уровнем свидетельствовали об активизации 

процессов остеогенеза. Однако повышение показателей магниемии и 

фосфатемии, уровня телопептидов (маркера распада коллагена), снижение 

концентрации остеокальцина, повышение индекса RatLaps/PINP 

свидетельствовали об одновременной активации и резорбтивных процессов в 

костной ткани при использовании покрытия CN0,25 в условиях ИОП. 

Отмеченные метаболические изменения в 4 серии при использовании спиц с 

CN0,25 покрытием позволяют полагать, что данное покрытие обладает 

остеоинтегративными свойствами, однако менее выраженными, чем покрытие 

а-С, использованное в 3 серии опытов. 

4.3. Резюме 

 В эксперименте в динамике были изучены особенности метаболических 

маркеров костного ремоделирования и минерального обмена после 

имплантации стандартных спиц в условиях здоровой костной ткани и в 

условиях ИОП, а также после имплантации спиц с наноструктурированными 

покрытиями (а-С и CN0,25) в остеопоротически перестроенную костную ткань. В 

сыворотке крови животных были исследованы маркеры костного 

ремоделирования (ЩФкост., КФкост., ФИ, PINP, RatLaps, RatLaps/PINP, ОК) и 

макроминералы (кальций, неорганический фосфат, магний). 

При ИОП активность ЩФкост. к 120 дню опыта уменьшилась в 1,3 раза по 

отношению к началу эксперимента, в то время как активность КФкост. к этому 

сроку повысилась в 4 раза. У здоровых животных реакция костных 

изоферментов была обратной во все сроки наблюдения. Значение индекса 

RatLaps/PINP у животных с ИОП было более высоким по отношению к 1 серии 
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(здоровые животные) во все сроки наблюдения (от 1,7 до 3,5 раз) на фоне более 

низкой концентрации остеокальцина (от 2,2 до 1,3 раз), что связано с 

нарушением процессов костного ремоделирования, в котором превалировали 

процессы остеорезорбции. Индекс кальций/фосфат был близким в 1, 2 сериях 

на протяжении всего периода наблюдения. Полученные данные животных этих 

серий свидетельствовали о различной реакции маркеров минерального обмена, 

остеогенных клеток и метаболизма коллагена 1 типа на имплантацию 

малоинвазивных металлофиксаторов в здоровую и остеопоротически 

измененную костную ткань. 

В третьей и четвертой сериях эксперимента, где были использованы спицы 

с наноструктурированными углеродными покрытиями а-С и CN0,25 

соответственно, отмечено в разной степени повышение активности ЩФ в 3 

серии - в 2,7 раза, а в 4 серии только в 1,2 раза на фоне одновременного 

снижения исходного значения КФ в 3 серии – в 3,3 раза, а в 4 серии – в 1,4 раза 

(p ≤ 0,05). Динамика концентрации PINP в 3 серии опыта отражала достоверное 

повышение её к концу эксперимента в 1,9 раза по отношению к 

дооперационному значению на фоне сохранения неизменным исходного уровня 

этого показателя в 4 серии, что подтвердило вышеуказанную динамику костных 

изоферментов фосфомоноэстераз, схожую с динамикой метаболических 

показателей животных с ИОП (2 серия опытов). Отличалась в этих сериях и 

динамика ОК, так в 3 серии опытов уровень данного показателя к концу 

наблюдения повышался в 1,6 раза относительно исходного, а в 4 серии опытов 

ОК достоверно снижался к концу эксперимента в 2,8 раза. Полученные данные 

свидетельствуют о том, что костеобразование при использовании покрытия 

CN0,25 активизируется лишь кратковременно, в течение 1 месяца после 

имплантации спиц, в последующие сроки этот процесс быстро затухает. 

Динамика макроминералов у животных этих серий отличалась также 

отличалась. Концентрация неорганического фосфата в 3 серии снижалась в 1,5 

раза, а в 4 серии была повышена в 1,58 раза относительно фоновых значений. 
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Уровень магния у животных с а-С покрытием спиц менялся незначительно, а в 

4 серии был достоверно повышен в 1,6 раза к концу опыта относительно 

исходных значений. Динамика кальциемии в обеих сериях была близкой. 

Таким образом, изучение метаболических реакций лабораторных 

животных на имплантацию спиц с углеродными наноструктурированными 

покрытиями в остеопоротически перестроенную костную ткань показали 

различную степень влияния этих покрытий на активность остеобластов и 

остеокластов, а также минерального обмена. При этом более выраженный на 

протяжении всего периода наблюдения благоприятный метаболический ответ 

маркеров остеогенных клеток, метаболизма коллагена 1 типа и макроэлементов 

был отмечен при использовании твердого аморфного алмазоподобного 

углерода, обусловленный его выраженными остеоиндуктивными свойствами. 
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Глава 5. Клиническое применение спиц и стержней с 

наноструктурированным углеродным покрытием а-С при лечении 

методом ЧО больных с ложными суставами, осложненными остеопорозом  

5.1 Ретроспективный анализ осложнений при чрескостном 

остеосинтезе у пациентов с ложными суставами на фоне сопутствующего 

остеопороза 

Проведен ретроспективный анализ историй болезни 44 пациентов с 

псевдоартрозами бедра и большеберцовой кости на уровне диафиза, которых 

лечили методом ЧО. Среди пациентов были 31 (67,3%) мужчин и 13 (32,7%) 

женщин, средний возраст составил 43 ± 10 лет (от 24 до 58 лет). Псевдоартрозы 

бедренной кости были у 12 (26,9%) человек, костей голени – у 32 (73,1%). До 

поступления в клинику 8 больных получили консервативное лечение, 36 

человек – оперативное, из них 27 оперированы методом чрескостного 

остеосинтеза, 4 – интрамедуллярным, 5 – накостным остеосинтезом. С 

частичной нагрузкой пораженной конечности, используя костыли, 

передвигались 26 (59,6%) пациентов, 18 (40,4%) человек с момента травмы 

поврежденную конечность не нагружали. Давность травмы у 27 пациента 

составила от 6 до 12 месяцев, у 6 – от 12 до 18 месяцев, у 11 – более 18 месяцев. 

По данным рентгеновской денситометрии у 30 пациентов был выявлен 

остеопороз поврежденной конечности (total hip), у 14 – остеопения. Все 

пациенты оперированы в УНИИТО методом ЧО: открытое вмешательство было 

выполнено в 57,7% случаев, закрытый дистракционный остеосинтез – в 42,3%. 

У всех пациентов в результате проведенного лечения были ликвидированы 

ложные суставы, восстановлена целостность и опороспособность конечности. 

Средний срок фиксации аппаратом составил 10,7 ± 4,5 месяца. 

Проведенный ретроспективный анализ осложнений у этих больных 

показал, что наиболее частым из них была резорбция кости вокруг 

фиксирующих элементов, отмеченная у 35 (78,8%) пациентов. Среди них 
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резорбция вокруг одного фиксатора была диагностирована у 11 (31,7%) 

обследованных, а вокруг нескольких фиксаторов была отмечена в 2 раза чаще – 

у 24 (68,3%). В ранние сроки (2 - 3 месяца) после операции признаки костной 

резорбции вокруг металлофиксаторов были выявлены у 7 пациентов, в более 

поздние сроки – у 28. Больным была проведена санация мягких тканей с 

последующей заменой перкутанных фиксаторов у 19 человек. У 16 пациентов 

после удаления 1 - 2 чрескостных элементов стабильность аппаратной 

фиксации не была нарушена, что исключило необходимость их замены. У 2 

пациентов были выявлены переломы металлофиксаторов, что потребовало их 

заменены. Сопоставление данных денситометрического исследования и анализа 

рентгенограмм показало, что ранняя костная резорбция (2-3 месяца после 

операции) была характерна для пациентов с выраженным остеопорозом 

поврежденной конечности (Z - критерий от -2,8 до -4,6SD). У пациентов с 

остеопенией появление костной резорбции у металлофиксаторов было 

отмечено в более поздние сроки (6-8 месяцев). Костная резорбция 

сопровождалась нагноением вокруг имплантатов у 18 пациентов, из них у 3 

аппарат был демонтирован из-за выраженной резорбции вокруг всех 

металлофиксаторов и глубокого нагноения мягких тканей, возникшего в период 

амбулаторного наблюдения. 

Таким образом, при ЧО по поводу ложных суставов бедра и костей голени 

из 44 пациентов у 35 развилась резорбция кости вокруг спиц. У половины этих 

больных (n = 18) резорбция сопровождалась выраженным нагноением мягких 

тканей вокруг фиксаторов, потребовавшим удаления их, из них 3 пациентам 

был выполнен реостеосинтез аппаратом Илизарова. 

Полученные нами данные свидетельствуют о высокой частоте 

встречаемости (79,5%) таких осложнений как резорбция кости и нагноение 

мягких тканей вокруг фиксаторов при ЧО у пациентов, перенесших переломы, 

осложненные ИОП. 
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5.2 Клиническая апробация применения спиц и стержней с 

наноструктурированным покрытием твердым аморфным 

алмазоподобным углеродом при лечении методом ЧО больных с ложными 

суставами, осложненными снижением МПК 

5.2.1. Клиническая характеристика собственных наблюдений 

Благоприятные данные, полученные в наших экспериментах при изучении 

влияния фиксаторов с нанопокрытием а-С на костную ткань при ИОП, 

позволили провести открытое контролируемое клиническое исследование 

применения этого покрытия спиц и винтовых фиксаторов при лечении 

пациентов с ложными суставами костей голени на фоне ИОП. Результаты 

использования в опытах фиксаторов с CN0,25 покрытием свидетельствовали об 

их неэффективности в условиях ИОП, в связи с чем клиническая апробация 

данного покрытия была признана нецелесообразной.  

Все пациенты были рандомизированы по характеру и локализации 

патологии (ложные суставы костей голени), по методу лечения 

(дистракционный остеосинтез костей голени по методике Г.А Илизарова), 

снижению МПК поврежденной конечности (остеопороз или остеопения). В 

клиническую апробацию были включены 22 человека с псевдоартрозами костей 

голени, осложненными остеопорозом: 15 мужчин, 7 женщин, в возрасте от 19 

до 76 лет, средний возраст составил 43,9 ± 14,4 года (таблица 5.1).  

 
Таблица 5.1 - Распределение больных с псевдоартрозами костей голени  

на фоне ИОП по возрасту 
Пораженный 

сегмент 
Возраст, годы 

 19 – 29 30 – 49 50 – 76 

Голень 4 (18,2%) 13 (59,1%) 5 (22,7%) 

 

Все включенные в исследование пациенты дали письменное 

информированное согласие на участие в клинической апробации. Никто из них 
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не принимал ранее медикаментозного лечения, влияющего на минеральную 

плотность костной ткани (глюкокортикоиды, гормоны щитовидной железы, 

антикоагулянты, антиконвульсанты и другие). У пациентов не выявлено 

соматической патологии, ведущей к развитию вторичного остеопороза 

(ревматическими, эндокринными, заболеваниями крови, печеночной, почечной 

недостаточностью и другими). Состояние минеральной плотности костной 

ткани больных оценивали методом двухэнергетической рентгеновской 

абсорбциометрии в области проксимальных отделов обоих бедер и поясничном 

отделе позвоночника. У всех пациентов было диагностировано снижение МПК 

в пораженной конечности разной степени выраженности: у 9 (40,9%) пациентов 

выявлен остеопороз, у 13 - остеопения (59,1%). 

Пациенты были случайным образом разделены на 2 группы: 12 человек 

вошли в группу сравнения, 10 - в основную группу по изучению влияния а-С 

покрытия чрескостных фиксаторов на течение лечебного процесса. 

При анализе данных анамнеза установлено, что соотношение пациентов, 

получивших открытые и закрытые переломы, было равным (по 11 человек в 

каждой). Всем пациентам с открытой травмой было выполнено в неотложном 

порядке в медицинском учреждении по месту жительства ПХО области 

повреждения, достигнуто заживление мягких тканей. У 4 пациентов перелом 

осложнился хроническим остеомиелитом большеберцовой кости (свищевая 

форма). На момент поступления в клинику этих больных для оперативного 

лечения у них была отмечена стадия стойкой ремиссии. 

Срок от момента получения травмы до госпитализации в клинику составил 

от 5 месяцев до 8 лет (таблица 5.2). Большая часть (40,9%) пациентов была 

госпитализирована в сроки от 7 месяцев до 1 года с момента получения 

перелома (n=9). 
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Таблица 5.2 - Распределение больных с псевдоартрозами костей голени по 
давности повреждения 

Пораженный сегмент 
Срок после травмы, мес. 

5 - 6 7 – 12 13 – 24 25 – 96 

Голень 2 (9,1%) 9 (40,9%) 6 (27,3%) 5 (22,7%) 

 

До поступления в институт 6 человек лечились по поводу переломов 

консервативно (иммобилизация конечности гипсовой повязкой), 16 были 

оперированы по месту жительства или месту получения травмы (таблица 5.3). 

 
Таблица 5.3 - Распределение больных с псевдоартрозами костей голени на 

фоне ИОП по виду лечения до поступления в институт 
 

Вид операции Количество пациентов 

Остеосинтез аппаратом внешней фиксации 8 (36,4%) 

Остеосинтез пластиной 5 (22,7%) 

Остеосинтез аппаратом внешней фиксации + 

интрамедуллярный остеосинтез 
1 (4,5%) 

Остеосинтез интрамедуллярным стержнем 1 (4,5 %) 

Остеосинтез винтами, спицей и проволокой 1 (4,5%) 

Консервативное лечение 6 (27,3%) 

 

Псевдоартрозы костей голени локализовались в средней (n = 11) и нижней 

трети (n=11) диафиза.  

У большинства пациентов (n = 20) с псевдоартрозами большеберцовой 

кости наблюдалось ограничение движений в голеностопном суставе, из них у 

16 амплитуда движений была ограничена в пределах 30˚, у 4 - не превышала 

50˚. У 3 человек при поступлении диагностирована эквинусная деформация 

стопы. Ограничение движений в коленном суставе выявлены у 10 человек 

(45,4%). Амплитуда движений из них у 3 пациентов составила 60˚, у 2 – 80˚, в 
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остальных случаях превышала 80˚. Признаки остеоартроза одного или двух 

смежных суставов наблюдались у большинства (n = 20) пациентов (90,9%). 

У 13 больных (59,1%) при клиническом исследовании было отмечено 

укорочение травмированной конечности, но компенсировали укорочение за 

счет ортопедических корректоров только 4 человека. Величина укорочения у 10 

(45,4%) пациентов не превышала 2 см, у 3 (13,6%) пациентов достигала 4 см. 

У 16 пациентов псевдоартрозы голени сопровождались нарушением оси 

сегмента: из них у 8 пациентов деформации были одноплоскостными, у 8 - 

двухплоскостными. Степень выраженности деформаций колебалась от 5 до 25 

градусов. У остальных больных ось конечности не была нарушена.  

При оценке опороспособности поврежденной конечности было отмечено, 

что только 2 пациента передвигались без вспомогательных средств опоры, 

нагружая травмированную конечность. Подавляющее большинство больных 

использовали дополнительные средства опоры (таблица 5.4). 

 
Таблица 5.4 - Распределение больных по степени нагрузки поврежденной 

конечности  
Характер нагрузки 

 
без нагрузки 

 

частичная  
полная  с двумя костылями    с одним костылем 

4 (18,2%) 9 (40,9%) 7 (31,8%) 2 (9,1%) 

 

По данным экспертного анамнеза установлено, что 14 пациентов (63,6%) 

имели группу инвалидности, из них 11 – 2 группу, 3 – 3 группу, 5 пациентов 

(22,8%) работали и на момент обращения в клинику находились на листе 

нетрудоспособности, 3 (13,6%) являлись пенсионерами по возрасту. 

В связи с нарушением целостности костей голени, оси и длины 

поврежденного сегмента для восстановления функции нижней конечности всем 

больным, включенным в данное исследование, было выполнено оперативное 

пособие - закрытый дистракционный остеосинтез (ЗДО) костей голени 



104 

 

аппаратом Илизарова, при показаниях производили остеотомию малоберцовой 

кости. 

В первую (группу сравнения) были включены больные, которых лечили 

методом закрытого дистракционного остеосинтеза по Илизарову с 

использованием стандартных металлофиксаторов (спиц, винтов), 

изготовленных из стали 12Х18Н9Т. В основную группу вошли пациенты, 

которых лечили по аналогичной методике ЗДО, но с применением фиксаторов, 

имевших покрытие наружного их слоя наноструктурированным твердым 

аморфным алмазоподобным углеродом. В процессе лечения всех больных 

обследовали рентгенографически в динамике: до операции, через 1, 2, 6, 9, 12 

месяцев после операции. После демонтажа аппарата Илизарова использовали 

КТ костей голени или цифровую морфометрию для оценки диаметров 

спицевых каналов. 

5.2.2. Денситометрическое исследование МПК при лечении 

псевдоартрозов костей голени, осложненных остеопорозом 

Денситометрическое обследование перед операцией для оценки состояния 

МПК проводилось в отделении лучевой диагностики ФГБУ «УНИИТО им. В.Д. 

Чаклина Минздрава России» и ГБУЗ СО ДКБВЛ НПЦ «Бонум». При 

исследовании использовался двухэнергетический аксиальный костный 

денситометр Hologic discovery W. У всех пациентов проводили измерение МПК 

в трех стандартных зонах: поясничном отделе позвоночника, проксимальных 

отделов обоих бедер. Для исследования поясничного отдела позвоночника (L1 

– L4) пациент располагался в положении лежа на спине, нижние конечности 

были согнуты по отношению к туловищу под углом 45˚ для устранения 

поясничного лордоза и повышения точности измерения. Ширину и длину 

сканируемой зоны устанавливали для каждого пациента индивидуально, от L5 

до Th12 позвонков. После окончания сканирования в автоматическом режиме 

происходит выделение L1 - L4 позвонков, выдается информация о номере 
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позвонка, его высоте, длине (см), площади (см2), общей минеральной плотности 

позвонка (г), относительной минеральной плотности на единицу площади 

(г/см2), сравнение полученной относительной минеральной плотности кости с 

нормативными данными для данного пациента в средних квадратических 

отклонениях. 

Сканирование проксимальных отделов бедренных костей выполнялось в 

положении лежа на спине, исследуемая конечность фиксировалась в положении 

внутренней ротации стопы под углом 15 градусов. В автоматическом режиме 

определялась ширина и длина сканируемой зоны. В зависимости от 

антропометрических данных пациента, проводили разметку бедра на зоны – 

шейка, большой вертел, межвертельная, подвертельная зоны. Для каждой 

области рассчитывали высоту (см), ширину (см), площадь (см2), абсолютную (г) 

и относительную минеральная плотность на единицу площади (г/см).  

Итоговые данные МПК представляли в абсолютных цифрах (г/см2) и 

количестве средних квадратических отклонений данных пациента от средних 

нормативных показателей людей аналогичной весовой и возрастной группы (Z-

критерий) и для людей того же пола и расы (Т-критерий). 

5.2.3. Методика проведения закрытого дистракционного остеосинтеза 

ложных суставов костей голени 

5.2.3.1. Предоперационная подготовка 

Для подготовки к операции в предоперационном периоде проводилась 

гигиеническую подготовку кожного покрова: теплые мыльные ванны,  

обработка питательными кремами. При наличии выраженного отека нижних 

конечностей для исключения тромбоза пациентов направляли на 

ультразвуковое исследование сосудов нижних конечностей, исследовали 

систему гемостаза. Какой – либо патологии сосудов у обследованных больных 

не было выявлено. Накануне операции назначали низкомолекулярные гепарины 

(клексан) с профилактической целью, сбривали волосяной покров. 
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5.2.3.2. Инструментальное оснащение и анестезиологическое пособие 

Для проведения оперативного пособия применялись стандартные 

комплектующие элементы для остеосинтеза аппаратом Г.А. Илизарова, 

стандартный хирургический инструментарий. У пациентов основной группы 

применяли фиксаторы с покрытием твердым аморфным алмазоподобным 

углеродом (а-С). 

Анестезиологическое пособие подбиралось с учетом соматического 

состояния пациента, операцию проводили под спинномозговой, либо 

комбинированной спинально - эпидуральной анестезией. 

5.2.3.3. Техника проведения оперативного пособия 

Оперативное лечение включало в себя закрытый остеосинтез 

псевдоартроза костей голени аппаратом Илизарова и остеотомии малоберцовой 

кости при наличии её сращения. Уровень остеотомии малоберцовой кости 

соответствовал уровню псевдоартроза большеберцовой кости, а при наличии 

неправильно сросшегося перелома на высоте её деформации. Через 5 – 7 суток 

после операции начинали дистракцию ложного сустава и коррекцию 

деформации. По завершении этого этапа отломки фиксировали в правильном 

положении до формирования начальной перестройки дистракционного 

регенерата. После окончания фиксации выполняли демонтаж аппарата 

Илизарова. В этот период завершалась окончательная перестройка регенерата, 

проводились реабилитационные мероприятия для восстановления функции 

конечности и трудоспособности пациента. 

При остеосинтезе использовалась комбинация спиц d = 1,8 мм с перьевой 

заточкой и стержней Введенского d = 5,0 мм (стандартных и с 

наноструктурированным а-С покрытием), для повышения стабильности 

фиксации также использовались спицы с упорными площадками. При 

проведении фиксаторов учитывали анатомическое расположение сосудисто - 

нервных пучков в области голени, характер деформации конечности. При 
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достаточной длине костных фрагментов фиксация осуществлялась на двух 

уровнях каждого отломка, при невозможности фиксировать его в двух базах 

проводили дополнительные фиксаторы вне плоскости базы аппарата с 

закреплением их при помощи консольных приставок. Для увеличения 

стабильности фиксации короткого дистального отломка большеберцовой кости 

дополнительно проводили спицы через таранную кость для фиксации 

голеностопного сустава на срок до 3 месяцев. Для обеспечения сохранности 

движений в смежных суставах использовали ¾ кольца для проксимальной и 

дистальной базовых опор. 

Остеосинтез костей голени проводили, начиная с наложения 

проксимального модуля, затем - дистального. Модули аппарата Илизарова 

соединялись между собой шарнирными винтовыми тягами с шарнирами. После 

окончания монтажа аппарата кожу в зоне проведения фиксаторов, кожные швы 

области остеотомии малоберцовой кости защищали асептическими повязками. 

5.2.3.4. Ближайший послеоперационный период 

После операции конечности на 3 - 5 дней придавалось возвышенное 

положение и проводилась локальная гипотермия оперированного сегмента в 

течение 2 - 3 суток с целью уменьшения послеоперационного отека. Для 

профилактики формирования эквинусной деформации стопу фиксировали 

подстопником. На 5 - 7 дней после операции пациентам назначались 

анальгетики, антибиотики в профилактической дозе, проводилась 

профилактика тромботических осложнений (низкомолекулярные гепарины в 

комбинации с эластической компрессией конечности, ранней активизации 

больных). Для профилактики циркуляторных нарушений с 1 по 10 сутки после 

операции проводился курс магнитотерапии. Пациентов активизировали с 1 дня 

после операции: назначали активные движения в смежных суставах, 

изометрическую гимнастику. Частичная нагрузка оперированной конечности с 

костылями, компенсацией укорочения разрешалась с 3-4 суток после операции. 
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На протяжении 7 дней после операции проводились ежедневные перевязки 

послеоперационной раны, смена повязок вокруг фиксаторов. 

 

5.2.3.5. Период дистракции 

Через 5 – 7 дней после операции начинали этап дистракции с целью 

коррекции положения отломков, стимуляции формирования костного 

регенерата. 

Продолжительность периода дистракции зависела от степени 

выраженности деформации и укорочения колебалась от 1 до 2,5 месяцев. 

Дистракция на уровне псевдоартроза проводилась в дробном режиме темпом 1 

мм (1/4 мм - 4 раза в сутки). Эффективность коррекции положения костных 

отломков оценивали клиническим и рентгенографическим методами. Врач 

ежедневно контролировал стабильность фиксации отломков аппаратом, особое 

внимание уделялось появлению в период дистракции болей при нагрузках и 

движениях, стойких отеков, ограничению движений в смежных суставах. На 

данном этапе пациентам разрешалась частичная нагрузка оперированной 

конечности с двумя костылями. Для устранения сопутствующих контрактур 

смежных суставов после снятия швов пациентам назначалась лечебная 

физкультура под руководством методиста и физиотерапевтические процедуры. 

5.2.3.6. Период фиксации 

После нормализации оси и длины голени её фиксировали тем же 

аппаратом Илизарова и пациента переводили на амбулаторное лечение. На 

этапе фиксации пациентам постепенно расширяли нагрузку оперированной 

конечности: с одним костылем с 2 - 3 месяцев, с тростью – с 4 месяцев. Все 

больные через 5 месяцев после операции полностью нагружали оперированную 

конечность. Динамическое наблюдение пациентов осуществляли 1 раз в 1,5 - 2 

месяца. При обнаружении воспаления мягких тканей вокруг фиксирующих 

элементов в большинстве случаев удавалось купировать процесс консервативно 

проведением ежедневных перевязок с растворами антисептиков, в некоторых 
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случаях - антибиотикотерапией. При отсутствии эффекта от консервативного 

лечения вовлеченный в воспаление фиксатор удаляли с последующей санацией 

инфекционного очага. В случае нарушения стабильности фиксации на ранних 

этапах этого периода проводили замену ранее удаленного фиксатора в области 

здоровых тканей. 

Срок прекращения фиксации определялся наличием единой корковой 

пластинки по периметру дистракционного регенерата, соединяющей 

кортикальные пластинки проксимального и дистального отломков. Для оценки 

механической состоятельности регенерата в условиях остеопоротически 

измененной кости всем пациентам перед снятием аппарата проводилась 

клиническая проба. Для этого гайки на винтовых тягах на уровне стыка 

отломков раскручивали на 2 - 4 мм для создания нагрузки на область 

регенерата. Отсутствие отека и болей в этой зоне в течение 3 - 4 недель 

клинической пробы свидетельствовало о достаточной механической прочности 

регенерата и возможности демонтажа аппарата. 

5.2.3.7. Период функциональной и трудовой реабилитации 

После рентгенологически подтвержденного сращения в зоне ложного 

сустава проводился демонтаж аппарата Илизарова. При наличии дефицита 

амплитуды движений в смежных суставах пациентам назначался 

дополнительный курс реабилитации в амбулаторных условиях. После 

окончания лечения все пациенты трудоспособного возраста вернулись к труду, 

в том числе и к профессиональной деятельности. 

5.2.4. Рентгенологическая динамика сращения ложных суставов 

костей голени после закрытого дистракционного остеосинтеза аппаратом 

Илизарова 

Пациентам при поступлении выполнялась рентгенография пораженного 

сегмента в двух стандартных проекциях. У всех больных были выявлены 

признаки псевдоартроза большеберцовой кости: четкая щель между костными 
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фрагментами, замыкание костномозговых каналов костной тканью, 

периостальные напластования разной степени выраженности и признаки 

остеопороза поврежденной конечности в виде разряжения костной ткани, 

усиления её ячеистости, истончения кортикальных пластинок с потерей их 

однородности, расширение костномозгового канала. Признаки остеопороза во 

всех случаях были более выражены в дистальном отломке большеберцовой 

кости. 

Динамика восстановления кости при лечении гипертрофических ложных 

суставов методом ЗДО характеризуется 6 последовательными фазами 

(Гюльназарова С.В., Надыршина И.К., 1971):  

Первая фаза (14–21 день дистракции) характеризуется появлением теней 

регенерата «облаковидной» формы в щели псевдоартроза, в этой фазе 

появляется «размытость» пластинок, замыкающих костно - мозговые каналы. 

Вторая фаза регенерации характеризуется увеличением размера регенерата 

с признаками нарастания остеопороза концов отломков. 

В третьей фазе отмечается заполнение диастаза между костными  

фрагментами регенератом, имеющим гомогенную или тяжистую структуру, 

лизис замыкательных пластинок костномозговых каналов. 

Четвертая фаза (после завершения дистракции) характеризуется 

постепенным уплотнением регенерата, усилением интенсивности его тени. 

В пятой фазе отмечается сформированная тонкая кортикальная пластинка 

регенерата по всей его окружности, уменьшение признаков остеопороза. На 

данном этапе пациентам проводили клиническую пробу. Через 3 - 4 недели 

функциональной нагрузки в условиях динамизации аппарата на уровне 

сращения на рентгенограммах отмечается истонченная, слоистая, но единая 

кортикальная пластинка, пространство между фрагментами заполнено 

регенератом, структурно близким к окружающей костной ткани. Аппарат 

внешней фиксации на данной стадии регенерации демонтируют. 
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Шестая фаза завершается формированием костномозгового канала и 

восстановлением органотипического строения кости к концу первого года 

после операции. 

5.2.5. Способ оценки диаметра спицевого канала с использованием 

мультиспиральной компьютерной томографии, цифровой морфометрии 

Всем пациентам основной группы и ряду пациентов контрольной после 

демонтажа аппарата внешней фиксации выполнялась компьютерная 

томография (КТ) в отделении лучевой диагностики ФГБУ «УНИИТО им. В.Д. 

Чаклина Минздрава России» на томографе Toshiba Aquilion Multi 32. 

Выполнялись поперечные, продольные срезы на уровнях метафизарных и 

диафизарных зон проведения фиксаторов. После получения результатов 

исследования с использованием программного обеспечения VitalBrowser v.2.2 

проводился расчет диаметра спицевых каналов в обеих группах пациентов. 

Ряду пациентов группы сравнения проводился анализ рентгенограмм 

поврежденного сегмента в двух стандартных проекциях методом рентгеновской 

цифровой морфометрии после оцифровки рентгенограмм и масштабирования с 

учетом стандартизированных размерных данных спиц и компонентов аппарата 

внешней фиксации с использованием компьютерной программы Adobe 

Photoshop CS6 и Syngo Imaging XS.  

Измерения диаметра спицевых каналов выполнялись на 4 уровнях 

большеберцовой кости (проксимального и дистального метафизов, 2 уровнях 

диафиза выше и ниже зоны регенерата). Показатели группировались в 

соответствии с локализацией спицевых каналов на уровне диафиза и метафизов 

большеберцовой кости. Числовые значения диаметра спицевого канала на 

каждом уровне заносили в электронные таблицы Microsoft Excel - 2010 и 

статистически обрабатывали их: вычисляли средние значения диаметра на 

уровне метафизарной, диафизарной зон и общее среднее значение на всех 

уровнях, стандартное отклонение с помощью пакета анализа. Полученные 

данные соотносили с исходным диаметром спицы, использованной при 

http://www.medolina.ru/shop/rentgen/tomog/620/


112 

 

остеосинтезе (1,8 мм). Результаты расчетов диаметров спицевых каналов 

пациентов обеих групп интерпретировались в процентном соотношении. 

5.2.6. Клинические примеры 

5.2.6.1. Основная группа 

1. Пациент И, 36 лет, поступил спустя 5 месяцев после травмы с жалобами 

на боли в правой голени при попытке нагрузки, нарушение опороспособности 

правой нижней конечности. По поводу открытого перелома костей голени по 

месту жительства в неотложном порядке было выполнено ПХО раны, 

остеосинтез аппаратом внешней фиксации. Аппарат был демонтирован через 6 

недель по поводу нарастающего отека, а голень фиксирована гипсовой 

повязкой (общий срок фиксации составил 5 месяцев). 

Объективно: ось правой голени нарушена за счет вальгусной 15º, 

рекурвационной 10º деформаций. Определялась мышечная гипотрофия 

поврежденной конечности по сравнению со здоровой. На уровне деформации 

определялась пружинящая патологическая подвижность. Выраженное 

ограничение движений было отмечено в коленном (170˚/100˚) и голеностопном 

суставах (110º/115º), определялась эквинусная деформация правой стопы. 

Ортопедическое укорочение травмированной конечности составило 2 см. 

Конечность пациент при поступлении в клинику не нагружал, передвигался с 

помощью двух костылей, голень была фиксирована гипсовой повязкой. На 

рентгенограмме (рис. 5.1) отмечался псевдоартроз средней трети диафиза 

большеберцовой кости, неправильно сросшийся двойной перелом средней 

трети малоберцовой кости, вальгусно – рекурвационная деформация правой 

голени. При денситометрическом обследовании выявлен остеопороз:  Z - 

критерий в проксимальном отделе бедра пораженной конечности (total hip) -2,6 

SD, поясничном отделе позвоночника -0.4 SD, в здоровой конечности 

нарушений минеральной плотности кости не было выявлено. 
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Диагноз: псевдоартроз средней трети правой большеберцовой кости, 

неправильно сросшийся двойной перелом средней трети малоберцовой кости. 

Вальгусно - рекурвационная деформация правой голени. Сгибательно - 

разгибательная контрактура правого коленного сустава. Эквинусная 

деформация правой стопы. Регионарный остеопороз правой нижней 

конечности. 

Выполнена операция: остеотомия на уровне сращения дистального и 

промежуточного отломков правой малоберцовой кости, закрытый 

дистракционный остеосинтез костей правой голени аппаратом Илизарова с 

использованием спиц d = 1,8 мм с наноструктурированным покрытием из 

твердого аморфного алмазоподобного углерода. С целью коррекции 

укорочения конечности, устранения деформации и ликвидации ложного 

сустава проводили дозированную дистракцию темпом 1 мм в сутки (дробно по 

¼ мм 4 раза), ежедневно в течение 8 недель. В процессе коррекции деформации 

голени проводилось консервативное лечение эквинусной деформации стопы с 

положительным эффектом. Ось голени была восстановлена (рис. 5.2). Нагрузка 

на конечность с 2 костылями была разрешена после ликвидации отека на 14 

сутки после операции, с одним костылем - через 3 месяца. Через 6 месяцев 

пациент ходил с полной опорой оперированной конечности. Общий срок 

лечения составил 11 месяцев. Аппарат демонтирован после констатации 

сращения отломков большеберцовой кости (рис. 5.3). 
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Рис. 5.1 – Пациент И., 36 лет. Рентгенограмма псевдоартроза диафиза 
большеберцовой кости, неправильно сросшегося перелома малоберцовой кости  

А – прямая проекция 
Б – боковая проекция 
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Рис. 5.2 – Пациент И., 36 лет. Рентгенограмма костей голени через 2 
месяца после операции, окончание дистракции. Ось голени восстановлена 

А – прямая проекция 
Б – боковая проекция 
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Рис. 5.3 – Пациент И., 36 лет. Рентгенограмма через 11 месяцев после 
операции. Достигнуто сращение костей голени.  

А – прямая проекция 
Б – боковая проекция 

 
Рентгенологический анализ динамики изменения диаметра спицевых 

каналов больного И. по данным КТ (рис. 5.4) показал, что к концу лечения 

среднее значение диаметра спицевого канала на 4 уровнях большеберцовой 

кости составило 2,04 ± 0,12. На уровне диафиза большеберцовой кости диаметр 

спицевых каналов составил 2,03 ± 0,08 мм, на уровне проксимального, 

дистального метафизов - 2,07 ± 0,2 мм, что превышало диаметр 

использовавшейся спицы (1,8 мм) на уровне диафиза на 12,8%, а метафиза – 
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15%. Среднее значение диаметра спицевых каналов большеберцовой кости 

превысило диаметр спицы на 13,33%. 

 

 
   А                                       Б 

                      
                                                  В 
Рис. 5.4 – Пациент И., 36 лет. КТ спицевых каналов большеберцовой кости 

А – уровень дистального метафиза (d спицевого канала 1,8 мм) 
Б – уровень нижней трети диафиза (d спицевого канала 2,1 мм) 

В – уровень проксимального метафиза (d спицевого канала 2,0 мм) 
 

2. Пациент А, 24 года, поступил спустя 11 месяцев после травмы с 

жалобами на боли в правой голени при попытке нагрузки, нарушение 

опороспособности правой нижней конечности. По поводу открытого перелома 

костей голени по месту жительства выполнено ПХО раны, остеосинтез 

аппаратом Илизарова. Заживление мягких тканей было достигнуто только через 
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5 месяцев вторичным натяжением. Через 6 месяцев после операции аппарат 

внешней фиксации был демонтирован, разрешена полная нагрузка 

травмированной конечности. Сразу после этого отметил нарастающую 

деформацию голени, боли в ней. Через 5 месяцев после демонтажа аппарата 

пациент был госпитализирован в клинику для лечения ложного сустава 

большеберцовой кости. 

Объективно: ось правой голени была нарушена за счет вальгусной (10˚) и 

рекурвационной (20˚) деформаций. Мышечная гипотрофия травмированной 

конечности была выраженной по сравнению со здоровой. По передней 

поверхности голени располагались массивные рубцы. На уровне деформации 

определялась пружинящая патологическая подвижность. Движения в 

голеностопном суставе были резко ограничены – 110˚/120˚, определялась 

эквинусная деформация стопы. Ортопедическое укорочение травмированной 

конечности составило 4 см. Пациент при поступлении в клинику конечность не 

нагружал, передвигался с помощью двух костылей. На рентгенограмме (рис. 

5.5) определялся гиперпластический псевдоартроз средней трети диафиза 

большеберцовой кости, неправильно сросшийся двойной перелом нижней 

трети малоберцовой кости. При денситометрическом обследовании выявлена 

остеопения с Z -критерием в проксимальном отделе бедра пораженной 

конечности (total hip) -2,1 SD, в здоровой конечности нарушений минеральной 

плотности кости не было выявлено. В поясничном отделе позвоночника МПК 

соответствовала возрастной норме. 

Диагноз: гиперпластический псевдоартроз c/3 правой большеберцовой 

кости. Неправильно сросшийся двойной перелом нижней трети правой 

малоберцовой кости. Вальгусно - рекурвационная деформация правой голени. 

Эквинусная деформация правой стопы. Регионарная остеопения правой нижней 

конечности. 

Операция: выполнена остеотомия на уровне неправильно сросшегося 

перелома нижней трети правой малоберцовой кости, закрытый 
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дистракционный остеосинтез костей правой голени аппаратом Илизарова с 

использованием спиц d = 1,8 мм и стержней 5 мм, имеющих 

наноструктурированное покрытие твердым аморфным алмазоподобным 

углеродом. С целью коррекции укорочения конечности, деформации, 

ликвидации ложного сустава проводили дистракцию темпом 1 мм в сутки 

(дробно по ¼ мм х 4 раза), ежедневно в течение 2,5 месяцев. На этапе 

дистракции пациент получал консервативное лечение по поводу эквинусной 

деформации стопы с положительным результатом. Ось голени была 

восстановлена (рис. 5.6). Нагрузка на конечность с 2 костылями была 

разрешена после ликвидации отека через 2 недели после операции. Ходьба с 

одним костылем разрешена через 4 месяца, а через 6 месяцев – с полной опорой 

оперированной конечности. Общий срок лечения составил 12 месяцев. Аппарат 

был демонтирован после констатации сращения отломков большеберцовой 

кости (рис. 5.7). 
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Рис. 5.5 – Пациент А, 24 года. Рентгенограмма псевдоартроза диафиза 
большеберцовой кости, неправильно сросшегося перелома малоберцовой кости  

А – прямая проекция 
Б – боковая проекция 
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Рис. 5.6 – Пациент А, 24 года. Рентгенограмма костей голени через 2,5 мес. 
после операции, окончание дистракции. Ось голени восстановлена 

А – прямая проекция 
Б – боковая проекция 
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Рис. 5.7 – Пациент А, 24 года. Рентгенограмма через 12 месяцев после 
операции. Достигнуто сращение костей голени.  

А – прямая проекция 
Б – боковая проекция 

 
Рентгенологический анализ динамики изменения диаметра спицевых 

каналов больного А. по данным КТ (рис. 5.8) показал, что к концу лечения 

(через 12 месяцев после операции) среднее значение диаметра спицевого канала 

на всех уровнях проведения фиксаторов составило 2,05 ± 0,13. На уровне 

диафиза большеберцовой кости диаметр спицевого канала составил 1,93 ± 0,09 

мм, на уровне проксимального и дистального метафизов - 2,1 ± 0,12 мм. На 

уровне диафиза диаметр спицевого канала был больше на 7,2%, а на уровне 
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метафиза – на 16,67%. Среднее значение диаметра спицевых каналов 

большеберцовой кости превысило диаметр спицы на 13,89%. 

 

 
   А                                            Б 

                      
                                                В 
Рис. 5.8 – Пациент А, 24 года. КТ спицевых каналов большеберцовой кости  

А – уровень проксимального метафиза (d спицевого канала 2,0 мм) 
Б – уровень дистального метафиза (d спицевого канала 2,0 мм) 
В – уровень нижней трети диафиза (d спицевого канала 2,0 мм) 

 
 
5.2.6.2. Группа сравнения 

1. Пациентка К, 59 лет, поступила спустя 6 месяцев после травмы с 

жалобами на боли в правой голени при попытке нагрузки, нарушение 

опороспособности правой нижней конечности. По поводу перелома костей 

голени пациентке было выполнено скелетное вытяжение за пяточную кость, а 

через 1 месяц выполнили гипсовую иммобилизацию голени. Общий срок 
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фиксации голени составил 5 месяцев, однако сращение костей голени не было 

достигнуто. В течение всего периода после травмы пациентка передвигалась 

используя 2 костыля, без нагрузки травмированной конечности. 

Объективно: ось правой голени нарушена за счет деформации её в средней 

трети: рекурвации под углом 25º, варусной деформации под углом 5º. 

Диагностирована выраженная мышечная гипотрофия травмированной 

конечности по сравнению со здоровой. На вершине деформации определялась 

пружинящая патологическая подвижность. Движения в голеностопном суставе 

были ограничены, амплитуда их составила 85º/110º. На рентгенограмме при 

поступлении (рис. 5.9) определялся гиперпластический псевдоартроз на уровне 

нижней трети большеберцовой кости, неправильно сросшийся перелом нижней 

трети малоберцовой кости. При денситометрическом обследовании выявлен 

остеопороз с Z - критерием в проксимальном отделе бедра пораженной 

конечности (total hip) -3,0 SD. В поясничном отделе позвоночника и в здоровой 

конечности нарушений минеральной плотности не было выявлено. 

Диагноз: псевдоартроз нижней трети правой большеберцовой кости, 

неправильно сросшийся перелом нижней трети правой малоберцовой кости. 

Варусно – рекурвационная деформация правой голени. Сгибательно – 

разгибательная контрактура правого голеностопного сустава. Регионарный 

остеопороз правой нижней конечности. 

Выполнена операция: остеотомия правой малоберцовой кости, закрытый 

дистракционный остеосинтез костей правой голени аппаратом Илизарова с 

использованием стандартных спиц d = 1,8 мм из стали 12Х18Н9Т. С целью 

коррекции оси большеберцовой кости и ликвидации ложного сустава 

проводили дистракцию темпом 1 мм в сутки (дробно по ¼ мм – 4 раза), 

ежедневно в течение 1 месяца. Ось голени была исправлена (рис. 5.10). 

Нагрузка на конечность с 2 костылями была разрешена на 7 сутки после 

операции, с одним костылем - через 3 месяца. Через 6 месяцев пациентка 

ходила с полной нагрузкой оперированной конечности. Общий срок лечения 
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составил 10 месяцев. Аппарат демонтирован после констатации сращения 

отломков большеберцовой кости (рис. 5.11). 

  
                                            А                                             Б 

Рис. 5.9 – Пациентка К, 59 лет. Рентгенограмма псевдоартроза диафиза 
большеберцовой кости, неправильно сросшегося перелома малоберцовой кости  

А – прямая проекция 
Б – боковая проекция 
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Рис. 5.10 – Пациентка К, 59 лет. Рентгенограмма костей голени через 1 
месяц после операции, окончание дистракции. Ось голени восстановлена 

А – прямая проекция 
Б – боковая проекция 
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Рис. 5.11 – Пациентка К, 59 лет. Рентгенограмма через 10 месяцев после 
операции. Отломки костей голени сращены 

А – прямая проекция 
Б – боковая проекция 

 
Рентгенологический анализ динамики изменения диаметра спицевых 

каналов больной К. по данным КТ (рис. 5.12) показал, что к концу лечения 

(через 10 месяцев после операции) среднее значение диаметра спицевого 

канала, определенного на 4 уровнях большеберцовой кости составило 2,56 ± 

0,49. Подсчет среднего значения диаметра спицевых каналов на уровне диафиза 

большеберцовой кости показало, что оно составило 2,26 ± 0,43 мм, на уровне 

проксимального и дистального метафизов - 2,76 ± 0,41 мм, что превышало 

диаметр использовавшейся спицы (1,8 мм) на уровне диафиза на 25,55%, 
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метафиза – 53,33%. Среднее значение диаметра спицевого канала 

большеберцовой кости было больше диаметра спицы на 42,22%. 

 
    А                                               Б 

                    
                                            В 

Рис. 5.12 – Пациентка К, 59 лет. КТ спицевых каналов большеберцовой 
кости  

А – уровень проксимального метафиза (d спицевого канала 2,3 мм) 
Б – уровень средней трети диафиза (d спицевого канала 2,2 мм) 
В – уровень нижней трети диафиза (d спицевого канала 3,0 мм) 

 
2. Пациентка О, 48 лет, поступила спустя 2 года 1 месяц после травмы с 

жалобами на боли в правой голени при попытке нагрузки, нарушение 

опороспособности правой нижней конечности. По поводу открытого перелома 

костей голени было наложено скелетное вытяжение за пяточную кость, затем 

выполнен остеосинтез правой большеберцовой кости пластиной. 

Дополнительная гипсовая иммобилизация конечности продолжалась 3 месяца, 

затем была разрешена нагрузка с тростью. Через 9 месяцев после операции 
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пластина была удалена из-за выраженного отека конечности и разрешена 

ходьба с полной нагрузкой оперированной конечности. После удаления 

металлоконструкции отметила резкие боли при ходьбе и нарастающую 

деформацию голени. По месту жительства вновь была наложена гипсовая 

повязка на 4 месяца. Пациентка госпитализирована в клинику по поводу 

ложного сустава правой большеберцовой кости. 

Объективно: ось правой голени нарушена за счет ротационной 

деформации 10º. Отмечена мышечная гипотрофия бедра травмированной 

конечности по сравнению со здоровой. На границе средней и нижней трети 

голени определялась пружинящая патологическая подвижность, отек 

конечности (+2 см). Выраженное ограничение сгибания отмечено в коленном 

суставе (180˚/130˚), в голеностопном суставе была контрактура средней степени 

выраженности (90º/120º). Ортопедическое укорочение травмированной 

конечности составило 1 см. Пациентка на момент обращения в клинику 

конечность не нагружала, передвигалась с помощью двух костылей. На 

рентгенограмме (рис. 5.13) определялся псевдоартроз на границе средней трети 

и нижней трети большеберцовой кости, неправильно сросшийся перелом 

дистального метафиза малоберцовой кости. При денситометрическом 

обследовании выявлена остеопения с Z - критерием в проксимальном отделе 

бедра пораженной конечности (total hip) -1,9 SD и поясничном отделе 

позвоночника -1.3 SD, в здоровой конечности нарушений минеральной 

плотности кости не отмечено. 

Диагноз: псевдоартроз средней трети правой большеберцовой кости. 

Неправильно сросшийся перелом дистального метафиза правой малоберцовой 

кости. Ротационная деформация правой голени. Разгибательная контрактура 

правого коленного, сгибательно - разгибательная контрактура правого 

голеностопного суставов. Регионарная остеопения правой нижней конечности. 

Выполнена операция: остеотомия правой малоберцовой кости, закрытый 

дистракционный остеосинтез костей правой голени аппаратом Илизарова с 
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использованием стандартных спиц d=1,8 мм из нержавеющей стали 12Х18Н9Т. 

Компонент ротационной деформации устранен одномоментно во время 

монтажа аппарата. С целью коррекции деформации голени и ликвидации 

ложного сустава проводили дистракцию темпом 1 мм в сутки (дробно по ¼ мм 

4 раза) ежедневно в течение 1 месяца. Ось голени была восстановлена (рис. 

5.14). Нагрузка на конечность с 2 костылями была разрешена на 7 сутки после 

операции, с одним костылем - через 3 месяца. Через 6 месяцев пациентка 

ходила с полной опорой на оперированную конечность. Общий срок лечения 

составил 9 месяцев. Аппарат демонтирован после констатации сращения 

отломков большеберцовой кости (рис. 5.15). 

  
А                                 Б 

Рис. 5.13 – Пациентка О., 48 лет. Рентгенограмма псевдоартроза диафиза 
большеберцовой кости, неправильно сросшегося перелома малоберцовой кости  

А – прямая проекция 
Б – боковая проекция 
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А                             Б 

Рис. 5.14 – Пациентка О., 48 лет. Рентгенограмма костей голени через 1 
месяц после операции, окончание дистракции. Ось голени восстановлена  

А – прямая проекция 
Б – боковая проекция 
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 А                      Б 

Рис. 5.15 – Пациентка О., 48 лет. Рентгенограмма костей голени через 9 
месяцев после операции. Отломки костей голени сращены 

А – прямая проекция 
Б – боковая проекция 

 
Рентгеновская морфометрия динамики изменения диаметров спицевых 

каналов больной О. (рис. 5.16)  показала, что к концу лечения (через 9 месяцев 

после операции) среднее значение диаметра спицевого канала большеберцовой 

кости на 4 уровнях составило 2,73 ± 0,66. Среднее значение на уровне 

проксимального, дистального метафизов большеберцовой кости составило 3,03 

± 0,68 мм, на уровне диафизов - 2,35 ± 0,44 мм, что превышало диаметр 

использовавшейся спицы (1,8 мм) на уровне метафиза на 68,33%, а диафиза – 

на 30,55%. Среднее значение диаметра спицевых каналов, рассчитанных для 

всех уровней большеберцовой кости, превысило диаметр спицы на 51,67%. 
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       А                                    Б 

                                   
                                                         В 

Рис. 5.16 – Пациентка О., 48 лет. Рентгеновская морфометрия спицевых 
каналов большеберцовой кости 

А – уровень проксимального метафиза (d спицевого канала 2,2 мм) 
Б – уровень дистального метафиза (d спицевого канала 3,2 мм) 
В – уровень дистального метафиза (d спицевого канала 2,6 мм) 

На основании проведенных расчетов диаметров спицевых каналов у 

пациентов обеих групп, было установлено, что при использовании а-С 

покрытия спиц резорбция кости вокруг них была снижена на 69,3% 

относительно пациентов, где были использованы стандартные спицы. 

5.2.7 Осложнения 

При динамическом наблюдении пациентов группы сравнения выявление 

зон резорбции по данным этапной рентгенографии и воспаления мягких тканей 

вокруг фиксирующих чрескостных элементов были отмечены у 8 человек 

(31,8%) в процессе лечения. У 2 (9,1%) человек была выполнена замена 

фиксаторов для сохранения стабильности отломков. У 2 пациентов после 

удаления спиц стабильность фиксации не была нарушена. У 3 (13,6%) 

пациентов воспалительные явления были купированы медикаментозной 
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терапией без удаления фиксаторов. У 1 пациента группы сравнения длительно 

не посещавшего врача на этапе амбулаторного наблюдения развилось 

воспаление мягких тканей у фиксаторов. Поскольку эффекта от 

медикаментозного лечения не было, аппарат внешней фиксации был у этого 

больного демонтирован. Воспалительные явления были ликвидированы после 

проведения курса антибиотикотерапии. По данным рентгенографического 

обследования у него сращение на уровне ложного сустава было достигнуто 

через 7 месяцев. 

В основной группе пациентов воспалительные явления вокруг фиксаторов 

ни у одного больного не были отмечены. У 1 пациентки основной группы была 

выполнена замена 2 спиц по поводу их перелома на этапе фиксации в условиях 

полной нагрузки оперированной конечности. 

Отмеченные осложнения не повлияли на конечный результат лечения. 

5.2.8 Результаты лечения 

У пациентов обеих групп в результате проведенного лечения 

псевдоартрозы большеберцовой кости, укорочение и деформации были 

ликвидированы. По окончанию лечения все пациенты трудоспособного 

возраста вернулись к труду, в том числе профессиональной деятельности. 

Средний срок фиксации аппаратом в двух группах составил 8,8 ± 1,29 

месяца, в группе сравнения – 8,6 ± 1,5, в основной группе – 9 ± 1. При анализе 

данных компьютерной томографии и рентгеновской морфометрии (рис. 5.17) в 

группе сравнения среднее значение диаметра спицевого канала, рассчитанное 

на 4 уровнях большеберцовой кости, составило 2,55 ± 0,52 мм, что превысило 

диаметр используемой для остеосинтеза спицы на 41.67%. На уровне метафиза 

средний диаметр спицевого канала в этой группе равнялся 2,64 ± 0,49 мм, что 

превышало диаметр спицы на 46,67%. На уровне диафиза диаметр спицевого 

канала составил 2,47 ± 0,51 мм, разница по отношению к диаметру фиксатора 

составила 37,22%.  
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В основной группе (использование фиксаторов с а-С покрытием) среднее 

значение диаметра спицевого канала составило 2,03 ± 0,16 мм, что превышало 

диаметр спицы на 12,78%. На уровне метафиза диаметр спицевого канала в 

основной группе составил 2,05 ± 0,15 мм, что больше размера спицы на 13,89%. 

На уровне диафиза этот показатель составил 2,01 ± 0,15 мм, при этом разница 

по отношению к диаметру используемой спицы составила 11,67%.  

Результаты проведенных измерений диаметров спицевых каналов в группе 

пациентов с использованием а-С покрытия были достоверно ниже аналогичных 

показателей в группе сравнения на 69,3%. Показатель увеличения диаметра 

спицевого канала по отношению к диаметру использованной спицы в группе 

сравнения (стандартные спицы) превысил аналогичный показатель в основной 

группе (а-С) в 3 раза. Среднее значение диаметра спицевого канала в группе 

сравнения на уровне метафиза превышали показатель на диафизарном уровне, 

что соответствовало данным о более выраженных процессах метаболизма 

костной ткани зоне с губчатой структурой по сравнению с кортикальной зоной 

(Родионова С. С., 2000). В основной группе пациентов (с покрытием а-С) 

разница показателей диаметра спицевого канала в метафизарной и диафизарной 

зонах кости была минимальной. 
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Рис.5.17 –Диаметр спицевых каналов в большеберцовой кости пациентов с 

ложными суставами костей голени 
* p≤0,05 относительно группы сравнения 

 

5.3. Резюме 

Данные ретроспективного анализа осложнений при ЧО у 44 пациентов с 

ложными суставами костей бедра и голени, осложненных иммобилизационным 

остеопорозом, позволяют утверждать, что выраженная костная резорбция 

является характерным проявлением реакции остеопоротически перестроенной 

костной ткани на введение металлофиксатора. У пациентов с остеопорозом 

признаки костной резорбции вокруг металлофиксаторов проявляются в ранние 

сроки (2-3 месяца), что требует тщательного контроля стабильности фиксации 

и при необходимости своевременной замены имплантатов для предупреждения 

вторичного смещения костных отломков и развития воспалительных 

осложнений в мягких тканях сегмента. 

Клиническая апробация с целью оценки эффективности применения 

покрытий спиц и стержней, используемых при ЧО, наноструктурированным 

твердым аморфным алмазоподобным углеродом проведена на 2 группах 

пациентов. В исследование включены 22 пациента с ложными суставами костей 

голени, осложненных снижением минеральной плотности костной ткани 

* * * 
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(остеопороз, остеопения). Всех пациентов лечили методом закрытого 

дистракционного остеосинтеза по Илизарову. У 10 пациентов использовались 

чрескостные элементы (спицы, стержни) с покрытием из 

наноструктурированного твердого аморфного алмазоподобного углерода, а у 12 

– стандартные спицы из стали 12Х18Н9Т. У всех пациентов была достигнута 

ликвидация ложного сустава, восстановлена форма и функция поврежденной 

конечности, пациенты трудоспособного возраста вернулись к труду. 

Использование чрескостных фиксаторов с наноструктурированным 

покрытием из твердого аморфного алмазоподобного углерода обеспечило 

оптимизацию лечебного процесса за счет полного исключения развития 

воспалительных явлений мягких тканей вокруг фиксирующих элементов и 

достоверного значительного снижения резорбтивных явлений в зоне 

проведения фиксаторов через кость независимо от степени нарушения 

исходной минеральной плотности костной ткани, возраста больного, степени 

деформации сегмента. Остеоиндуктивные свойства алмазоподобного покрытия 

а-С, доказанные в проведенном экспериментальном исследовании, обеспечили 

сохранение стабильной фиксации костных отломков на протяжении всего срока 

лечения пациентов, исключили необходимость этапной замены чрескостных 

элементов и повторных оперативных вмешательств, предупредили развитие 

воспалительных осложнений в мягких тканях и проведения дополнительной 

медикаментозной терапии для их лечения. 

Несмотря на небольшое количество клинических наблюдений применения 

а-С покрытий фиксаторов у пациентов с ИОП очевидно, что покрытия из 

твердого аморфного алмазоподобного углерода в значительной мере снижают 

затраты времени и труда медицинского персонала по контролю за состоянием 

аппарата внешней фиксации в процессе лечения пациентов методом ЧО. На 

этапе амбулаторного ведения использование покрытий из твердого аморфного 

алмазоподобного углерода позволяет пациентам избежать воспалительных 

явлений мягких тканей в области проведения фиксаторов, исключает частые 
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перевязки, позволяет отказаться от поддерживающей дистракции или 

компрессии, используемых традиционно для сохранения стабильности 

фиксации, и делает лечение методом ЧО более комфортным для больного. 

На основании результатов клинической апробации можно полагать, что 

при лечении пациентов с несращениями костей конечностей на фоне снижения 

МПК целесообразно применение покрытия фиксаторов 

наноструктурированным твердым аморфным алмазоподобным углеродом, 

обеспечивающим оптимизацию лечебного процесса и исключающего 

возникновение осложнений, типичных для остеосинтеза в условиях 

остеопороза. 

 

Заключение 

 

Настоящее экспериментально – клиническое исследование посвящено 

изучению влияния двух типов покрытий фиксаторов для ЧО на основе 

наноструктурированного углерода на течение морфологических и 

метаболических и процессов в остеопоротически перестроенной костной ткани. 

По результатам эксперимента была проведена клиническая апробация одного из 

этих покрытий (а-С) у пациентов с ложными суставами костей голени, 

осложненными ИОП. 

Экспериментальное исследование было проведено с учетом положений 

международной конвенции о «Правилах работ с экспериментальными 

животными» (European Communities Council Directives of 24 November 1986, 

86\609\EEC). В качестве объектов исследования использовались 184 самца крыс 

Вистар в возрасте 3-4 месяцев, массой 100 - 140 г. У 104 особей предварительно 

моделировали иммобилизационный остеопороз, ампутируя голень одной из 

задних конечностей. Через 90 – 120 дней после операции в неопорной 

конечности формировался ИОП. Вторым этапом этим животным 

имплантировали спицы диаметром 0,8 мм в проксимальный метафиз 
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большеберцовой кости и дистальный метафиз бедренной. 40 крысам с ИОП 

имплантировали спицы из стали 12Х18Н9Т (2 серия), 40 животным вводили 

спицы с наноструктурированным покрытием из твердого аморфного 

алмазоподобного углерода - а-С (3 серия), остальным 24 особям – спицы с 

наноструктурированным азотсодержащим алмазоподобным покрытием - CN0,25 

(4 серия). 40 здоровых животных составили группу сравнения, им проводилась 

имплантация стандартных спиц из стали 12Х18Н9Т (1 серия), другие 40 крыс не 

были оперированы (интактная группа). Сроки наблюдения в первых трех сериях 

составили: 7, 14, 30, 90, 120 дней после имплантации спиц, в 4 серии - 30, 90 и 

120 дней. Все животные содержались в равных условиях вивария на стандартном 

рационе. По окончании эксперимента животных выводили из опыта для 

изучения морфологических изменений на границе раздела «кость – имплантат», 

а также исследования динамики маркеров костного ремоделирования (ЩФкост., 

КФкост., ФИ, PINP, RatLaps, RatLaps/PINP, ОК) и минерального обмена 

(кальций, неорганический фосфат, магний) в периферической крови. 

Анализ динамики морфологических данных 1 и 2 серий опытов показал, что 

у животных с ИОП после имплантации стандартных спиц явления остеопороза 

нарастали: увеличивалось число участков пазушной и остеокластической 

резорбции, истонченных костных трабекул, расширенных межтрабекулярных 

пространств. Это подтверждалось динамикой постепенного снижения средней 

объемной доли новообразованной костной ткани у крыс с ИОП, в то время как 

данный показатель у животных первой серии (здоровые крысы с нормальной 

МПК) увеличивался. Наиболее ярким показателем активизации остеопороза у 

животных с ИОП было прогрессирующее увеличение диаметра спицевого 

канала, что в условиях ИОП было связано с изменением структуры костной 

ткани, снижением её прочностных свойств, характерных для остеопороза. 

Исходный диаметр спицевых каналов у здоровых животных не претерпевал 

изменений во все сроки наблюдения. При изучении спицевого канала в обеих 

сериях животных было отмечено образование фиброзной капсулы - как 
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результат организации грануляционной ткани на внедрение инородного тела 

(спицы), однако толщина её в серии животных с ИОП преобладала по сравнению 

со здоровыми во все сроки наблюдения. Компактизация стенок спицевых 

каналов, также отмеченная у всех животных, особенно выраженная на поздних 

сроках эксперимента, являлась следствием репаративной реакции костной ткани 

на введение спицы. Причем эндостальная реакция наблюдалась в 

непосредственной близости к спицевому каналу, с формированием так 

называемого костного «чехла», что соответствовало известным литературным 

данным. 

Изучение динамики изменений лабораторных показателей у животных 

первых двух серий свидетельствовало о различной реакции маркеров костного 

ремоделирования и минерального обмена на имплантацию малоинвазивных 

металлофиксаторов в условиях интактной костной ткани и при 

иммобилизационном остеопорозе. Известно, что формирование остеопороза 

сопровождается нарушением баланса процессов костного ремоделирования, с 

чем связаны различия в динамике кальциемии, фосфатемии, магниемии у 

здоровых и крыс с ИОП. Значимо более высокие уровни в крови кальция, 

фосфата и магния, начиная с 30 суток после имплантации спиц у крыс с ИОП, в 

сравнении со здоровыми животными косвенно свидетельствовали о более 

низкой активности остеогенеза и процессов минерализации костного матрикса. 

В группе животных с иммобилизационным остеопорозом по сравнению со 

здоровыми крысами (группа сравнения) при имплантации стандартных спиц в 

большей степени были активированы процессы деструкции коллагена 1 типа, 

что отражено в динамике RatLaps/PINP: превышение уровня телопептида в 

группе животных с ИОП на фоне преобладания уровня пропептида в группе 

животных с нормальной МПК. Динамика метаболических маркеров остеогенных 

клеток также отличалась в 1 и 2 сериях: выявленный более высокий уровень 

фосфатазного индекса (ЩФкост/КФкост) у животных с иммобилизационным 
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остеопорозом расценивался как адаптивная реакция на отсутствие сопряжения 

остеогенеза и костной резорбции. 

В 3 серии животных с ИОП при использовании спиц, имеющих покрытие из 

твердого аморфного алмазоподобного углерода (а-С), признаков формирования 

капсулы вокруг спицы не определялось на протяжении всего эксперимента, а  

диаметр спицевого канала сохранялся на исходном уровне в течение всего 

периода наблюдения (p≤0,05). Достоверное увеличение показателя объемной 

доли новообразованной костной ткани в стенке спицевого канала в процессе 

эксперимента свидетельствовало об активности остеогенеза и отсутствии 

прогрессирования ИОП у животных 3 серии (а-С). Об активности 

костеобразовательных процессов у животных этой серии свидетельствовали 

также увеличение уровней содержания кальция, пропептидов коллагена 1 типа 

(PINP), и щелочной фосфатазы на протяжении всего эксперимента на фоне 

снижения показателей неорганического фосфата, телопептидов коллагена 1 типа, 

кислой фосфатазы. Важно отметить отсутствие прогрессирования костной 

резорбции и активацию процессов остеогенеза в зоне раздела «кость - спица» 

при использовании а-С покрытия даже на фоне уже существующей 

остеопоротической перестройки костной ткани. Полученные данные о 

морфологических изменениях на границе «кость - имплантат» и характере 

метаболических процессов в остеопоротически измененной костной ткани, 

развивающихся в ответ на имплантацию спиц с а-С покрытием, свидетельствуют 

о выраженных остеоиндуктивных свойствах твердого аморфного 

алмазоподобного углерода. 

Изучение влияния наноструктурированного азотсодержащего 

алмазоподобного покрытия (CN0.25) на костную ткань при ИОП (4 серия) 

показало, что в прилежащей к спице кости на фоне типичных морфологических 

признаков ИОП отмечалась отрицательная динамика средней объемной доли 

новообразованной костной ткани, сопоставимая к концу эксперимента с 

реакцией животных с ИОП на введение стандартных спиц. В просвете 



142 

 

спицевого канала также, как у животных 2 серии (ИОП) определялась 

фиброзная капсула, которая утолщалась к концу опыта на 36,1% относительно 

фоновых данных. Морфологические данные 4 серии опытов позволили 

заключить, что в условиях ИОП покрытие спиц CN0.25 не проявило значимого 

остеоиндуктивного эффекта. 

В четвертой серии эксперимента, где были использованы спицы с CN0,25 

покрытием, отмеченная нормализация уровня пропептидов по отношению к 

дооперационному, повышение уровня щелочной фосфатазы на фоне снижения 

уровня кислой фосфатазы и повышения уровня кальциемии по сравнению с 

исходным свидетельствовали об активизации процессов остеогенеза. В то же 

время в этой серии было установлено повышение показателей магниемии, 

фосфатемии, уровня телопептидов, снижение остеокальцина, а также 

повышение индекса RatLaps/PINP, что подтверждало одновременную 

активацию и резорбтивных процессов в остеопоротически измененной костной 

ткани при использовании покрытия CN0,25. 

Таким образом, углеродные наноструктурированные покрытия а-С и CN0,25  

при имплантации в остеопоротически перестроенную костную ткань показали 

различную степень их влияния на метаболическую активность остеобластов и 

динамику макроминералов. При этом достоверно более значимый достоверно 

метаболический ответ активации остеогенеза был отмечен при использовании 

твердого аморфного алмазоподобного углерода, обусловленный его 

выраженными его остеоиндуктивными свойствами. 

Данные проведенных экспериментов позволили заключить, что 

выраженность остеоиндуктивных свойств азотсодержащего алмазоподобного 

покрытия недостаточна в условиях ИОП, что и послужило основанием для 

отказа от использования его при клинической апробации. 

Положительные данные, полученные в эксперименте с покрытием а-С, 

были основанием для проведения проспективного открытого контролируемого 

клинического исследования применения наноструктурированного покрытия из 



143 

 

твердого алмазоподобного углерода, имеющего остеоинтегративные свойства, 

для лечения методом ЧО пациентов с ложными суставами костей голени, 

осложненных снижением МПК. 

Клинический раздел включил ретроспективный анализ данных архивного 

материала с целью выявления характера и частоты встречаемости осложнений 

при лечении методом чрескостного остеосинтеза пациентов с ложными 

суставами бедра и костей голени, осложненными сопутствующим 

иммобилизационным остеопорозом и клиническую апробацию применения при 

ЧО спиц с наноструктурированным покрытием твердым аморфным 

алмазоподобным углеродом.  

Данные ретроспективного анализа историй болезни 44 пациентов с 

ложными суставами костей бедра и голени, осложненными иммобилизационным 

остеопорозом, которых лечили методом ЧО, показали, что резорбция является 

характерным проявлением реакции костной ткани на металлофиксатор (78,8%). 

У пациентов с остеопорозом признаки костной резорбции вокруг 

металлофиксаторов проявляются в ранние сроки (2 - 3 месяца после операции), 

что требует тщательного контроля стабильности фиксации и при необходимости 

своевременной замены фиксаторов, предупреждения вторичного смещения 

костных отломков и развития воспалительных явлений в мягких тканях 

сегмента. 

Клиническая апробация с целью оценки эффективности применения 

покрытия наноструктурированным твердым аморфным алмазоподобным 

углеродом (а-С) спиц и стержней, используемых при ЧКО, проведена у 22 

пациентов с гипертрофическими ложными суставами костей голени, 

осложненных нарушением минеральной плотности костной ткани (остеопороз, 

остеопения). Критериями исключения из исследования были: прием ранее 

медикаментозного лечения, влияющего на минеральную плотность костной 

ткани (глюкокортикоиды, гормоны щитовидной железы, антикоагулянты, 

антиконвульсанты и другие), наличие соматической патологии, ведущей к 
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развитию вторичного остеопороза (ревматическими, эндокринными, 

заболеваниями крови, печеночной, почечной недостаточностью). Всех 

пациентов с ложными суставами костей голени лечили методом закрытого 

дистракционного остеосинтеза по Илизарову. Пациенты были случайным 

образом разделены на 2 группы. Пациенты были рандомизированы по возрасту, 

полу, характеру и локализации патологии, давности травмы, методу лечения, 

снижению МПК поврежденной конечности. У 10 пациентов использовались 

чрескостные элементы (спицы, стержни) с покрытием их наружного слоя 

твердым аморфным алмазоподобным углеродом (основная группа), а у 12 – 

стандартные спицы и стержни из стали 12Х18Н9Т (группа сравнения). У всех 

пациентов в результате была достигнута ликвидация ложного сустава, 

восстановлена форма и функция поврежденного костного сегмента, пациенты 

вернулись к труду. На этапах лечения проводился контроль за стабильностью 

фиксации сегмента аппаратом, наличием воспалительных явлений в области 

проведения чрескостных элементов. После ликвидации ложного сустава, 

демонтажа аппарата внешней фиксации по данным рентгеновской 

морфометрии и компьютерной томографии оценивали диаметры спицевых 

каналов на 4 уровнях большеберцовой кости: 2 уровня диафиза кости, а также 2 

метафизарных уровня (проксимальный и дистальный). Полученные данные 

статистически обрабатывали и сопоставляли их с диаметром использованных 

спиц (1,8 мм). 

Данные измерений диаметров спицевых каналов в группе изучения влияния 

а-С покрытия были достоверно ниже аналогичных показателей в группе 

сравнения: 2,55 ± 0,52 мм – среднее суммарное значение на 4 уровнях в группе 

сравнения и 2,03 ± 0,16 мм - в основной группе. Среднее значение диаметра 

спицевого канала в группе сравнения на уровне метафиза (2,64 ± 0,49 мм) 

превышали аналогичный показатель на диафизарном уровне (2,47 ± 0,51 мм), что 

подтверждает известные данные о более выраженных процессах метаболизма 

костной ткани зоне с губчатой структурой по сравнению с кортикальной. В 
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основной группе (а-С) значимой разницы показателей диаметра спицевого 

канала в метафизарной (2,05 ± 0,15 мм) и диафизарной (2,01 ± 0,15 мм) зонах 

кости не было выявлено.  

Использование чрескостных фиксаторов с наноструктурированным 

алмазоподобным покрытием твердым аморфным углеродом обеспечило 

оптимизацию лечебного процесса за счет полного исключения воспалительных 

явлений мягких тканей вокруг фиксирующих элементов, достоверного снижения 

выраженных резорбтивных явлений в зоне проведения спиц через кость 

независимо от степени нарушения исходной минеральной плотности костной 

ткани, возраста больного, степени деформации сегмента и продолжительности 

дистракции и фиксации аппаратом Илизарова. Остеоиндуктивные свойства 

наноструктурированного покрытия твердым аморфным алмазоподобным 

углеродом, доказанные нами  эксперименте, обеспечили стабильность фиксации 

отломков на протяжении всего срока лечения, исключили необходимость 

этапной замены чрескостных элементов и повторных оперативных 

вмешательств, развитие воспалительных явлений в мягких тканях сегмента, 

назначения дополнительной медикаментозной терапии. Несмотря на небольшое 

количество клинических наблюдений применения а-С покрытий фиксаторов у 

пациентов с ИОП очевидно, что покрытия из наноструктурированного твердого 

аморфного алмазоподобного углерода в значительной мере снижают затраты 

труда и времени медицинского персонала по контролю за состоянием аппарата 

внешней фиксации в процессе лечения пациентов методом ЧО. На этапе 

амбулаторного ведения использование покрытий фиксаторов твердым 

аморфным алмазоподобным углеродом позволяет пациентам исключить частые 

визиты к врачу для контроля за состоянием системы «аппарат - кость» и частые 

перевязки, позволяет отказаться от поддерживающей дистракции, используемой 

традиционно для сохранения стабильности аппарата, и делает в целом лечение 

методом ЧО более комфортным для больного. 
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Полученные данные экспериментального и клинического исследований 

свидетельствуют о целесообразности применения покрытий фиксаторов из 

наноструктурированного твердого аморфного алмазоподобного углерода, 

обеспечивающего в условиях остеопоротической перестройки костной ткани 

оптимизацию лечебного процесса за счет остеоиндуктивных свойств а-С 

покрытия, исключающего развитие осложнений, характерных для данного 

метода лечения. 

Таким образом, в проведенном экспериментально - клиническом 

исследовании были получены теоретические доказательства остеоиндуктивных 

свойств наноструктурированного а-С покрытия фиксаторов, использованного в 

условиях ИОП. 

Результаты представленной работы свидетельствуют о перспективности 

дальнейшей разработки имплантатов, имеющих наноструктурированное 

покрытие из твердого аморфного алмазоподобного углерода для практического 

здравоохранения и необходимости дальнейшего изучения процессов 

взаимодействия этого покрытия с костной тканью различного строения, а также 

в условиях различных динамических и функциональных нагрузок. 

Следует полагать, что покрытие фиксаторов наноструктурированным 

твердым аморфным алмазоподобным углеродом целесообразно применять при 

оперативном лечении пациентов с любыми заболеваниями и повреждениями 

опорно – двигательного аппарата, осложненными системным или регионарным 

остеопорозом. 
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Выводы 
 

1. Морфологические изменения в зоне «кость - имплантат» у животных с 

экспериментальным остеопорозом при использовании стандартных спиц 

Киршнера характеризовались активацией ИОП с прогрессирующим 

увеличением диаметра спицевого канала и формированием в нем фиброзной 

капсулы. 

2. В условиях ИОП азотсодержащее алмазоподобное покрытие спиц вызывает 

морфологические изменения в интерфейсе «кость-имплантат» аналогичные 

таковым при введении стандартных спиц. Твердый аморфный алмазоподобный 

углерод активизирует остеорепарацию в спицевом канале с сохранением 

неизменным его диаметра, что свидетельствует об остеоиндуктивном эффекте 

данного покрытия. 

3. При использовании стандартных спиц у животных с ИОП динамика 

маркеров метаболизма костной ткани и минерального обмена 

свидетельствовала о дальнейшем нарастании в костной ткани резорбтивных 

процессов.  

4. В условиях ИОП введение спиц с наноструктурированными покрытиями на 

основе углерода сопровождалось в разной степени выраженной активацией 

маркеров остеогенеза на фоне снижения маркеров костной резорбции, что 

свидетельствовало о положительном влиянии покрытий на костное 

ремоделирование. При этом метаболический ответ был достоверно более 

выраженным при использовании покрытия из твердого аморфного 

алмазоподобного углерода. 

5. Покрытие фиксаторов твердым аморфным алмазоподобным углеродом 

оптимизирует лечение методом ЧО пациентов с переломами и несращениями 

костей на фоне сниженной МПК, обеспечивая стабильность фиксации отломков 

на протяжении всего периода лечения за счет снижения выраженности костной 
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резорбции вокруг фиксаторов на 69,3% относительно стандартных спиц и 

исключает развитие осложнений, типичных для остеосинтеза в условиях ИОП. 

Практические рекомендации 
 

1. На этапе предоперационной подготовки у пациентов с длительно 

существующей замедленной консолидацией переломов костей и 

сформированными ложными суставами необходимо количественно оценивать 

состояние МПК осевого скелета, используя двухэнергетическую рентгеновскую 

абсорбциометрию или ультразвуковую денситометрию. 

2. При лечении методом чрескостного остеосинтеза пациентов с переломами и 

несращениями трубчатых костей любой локализации на фоне сниженной МПК 

показано применение фиксаторов с наноструктурированным покрытием 

твердым аморфным алмазоподобным углеродом. 

3. Наноструктурированное покрытие фиксаторов твердым аморфным 

алмазоподобным углеродом исключает на амбулаторном этапе лечения 

методом ЧО использование дозированной, поддерживающей дистракции или 

компрессии, традиционно применяемых для сохранения стабильности костных 

отломков. 
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Приложение 1 

Значение диаметра спицевых каналов пациентов основной группы и 
группы сравнения 
 

Основная группа (n=10) Группа сравнения (n=12) 
Стишенок О.В. № 
121323 1 спица 2 спица 3 спица 

Кузнецова Г.Е. № 
121461 1 спица 2 спица 3 спица 

Проксимальный 
метафиз 2,1 2,2 1,8 

Проксимальный 
метафиз 

3,1 2,6 3 

Проксимальный 
диафиз 2,1 2,9 2,2 

Проксимальный 
диафиз 

3 1,9 2 

Дистальный диафиз 2 1,9 2,6 Дистальный диафиз 2,2 2,2  

Дистальный метафиз 2,1 2 2,1 
Дистальный 
метафиз 

2,9 3,2 2,1 

ср.знач 2,166667 ст.откл 0,302515 ср.знач 2,563636 ст.откл 0,492489 

метафиз 2,05 ст.откл 0,13784 метафиз 2,7625 ст.откл 0,407022 

диафиз 2,283333 ст.откл 0,337797 диафиз 2,26 ст.откл 0,43359 
Камешкова М.А. № 
121263 1 спица 2 спица 3 спица 

Прошкин Э.К. № 
401491 1 спица 2 спица 3 спица 

Проксимальный 
метафиз 2 1,8 2,1 

Проксимальный 
метафиз 

3 2,3 3,4 

Проксимальный 
диафиз 1,8 1,9 2 

Проксимальный 
диафиз 

2,4 2,3 2,7 

Дистальный диафиз 2,1 1,9 2,1 Дистальный диафиз 2 2,8 2,6 

Дистальный метафиз 2 2 2 
Дистальный 
метафиз 

2 2,4 3,3 

ср.знач 1,975 ст.откл 0,105529 ср.знач 2,6 ст.откл 0,459248 

диафиз 1,92 ст.откл 0,128174 диафиз 2,466667 ст.откл 0,294392 

метафиз 1,983333 ст.откл 0,098319 метафиз 2,733333 ст.откл 0,578504 
Чупина  М.А. № 
121263 1 спица 2 спица 3 спица 

Миштугин Е.С. 
№ 102875 1 спица 2 спица 3 спица 

Проксимальный 
метафиз 2,3 1,9 1,9 

Проксимальный 
метафиз 

   

Проксимальный 
диафиз 2,2 

  

Проксимальный 
диафиз 

2 3 2 

Дистальный диафиз  
  

Дистальный диафиз 3,5 2 3 

Дистальный метафиз 1,8 2,1 2,3 
Дистальный 
метафиз 

3 2,2 2,3 

ср.знач.(спицы) 2,071429 ст.откл 0,205866 ср.знач. 2,555556 ст.откл 0,570331 

диафиз 2,066667 ст.откл 0,251661 диафиз 2,583333 ст.откл 0,66458 

метафиз 2,075 ст.откл 0,206155 метафиз 2,5 ст.откл 0,43589 
Завьялова Г.Н. № 
400611 1 спица 2 спица 3 спица 

Рыжков С.В. 
 № 101439 1 спица 2 спица 3 спица 

Проксимальный 
метафиз 2,1 2,1 2 

Проксимальный 
метафиз 

   

Проксимальный 
диафиз  

  

Проксимальный 
диафиз 

   

Дистальный диафиз 1,9 1,9 2 Дистальный диафиз 2 2,5 3 

Дистальный метафиз 2,1 1,8 2,4 
Дистальный 
метафиз 

3 2 2,1 

ср.знач(спицы) 2,033333 ст.откл 0,173205 ср.знач(спицы) 2,433333 ст.откл 0,476095 

диафиз 1,933333 ст.откл 0,057735 диафиз 2,5 ст.откл 0,5 
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метафиз 2,083333 ст.откл 0,3 метафиз 2,366667 ст.откл 0,550757 
Адобеско А.А. № 
404513 1 спица 2 спица 3 спица 

Вишнев С.В. 
№ 101249 1 спица 2 спица 3 спица 

Проксимальный 
метафиз 2,1 2,1 2,3 

Проксимальный 
метафиз 

   

Проксимальный 
диафиз 1,9 1,9 2,2 

Проксимальный 
диафиз 

2,5 5,6  

Дистальный диафиз 2 1,9 2,1 Дистальный диафиз 2,5 2,5 3 

Дистальный метафиз 2 2 1,9 
Дистальный 
метафиз 

2 2,4 3 

ср.знач(спицы) 2,05 ст.откл 0,128602 ср.знач 2,5625 ст.откл 0,324863 

диафиз 1,933333 ст.откл 0,089443 диафиз 2,62 ст.откл 0,216795 

метафиз 2,1 ст.откл 0,121106 метафиз 2,466667 ст.откл 0,503322 
Снигирев П.В. № 
406851 1 спица 2 спица 3 спица 

Морозов А.Л. 
№ 101483 1 спица 2 спица 3 спица 

Проксимальный 
метафиз 2 2 1,8 

Проксимальный 
метафиз 

   

Проксимальный 
диафиз 1,9 

  

Проксимальный 
диафиз 

2 2,5 2,5 

Дистальный диафиз 2 2 1,8 Дистальный диафиз    

Дистальный метафиз 2,1 2,2 2 
Дистальный 
метафиз 

2 2,5 2,5 

ср.значение(спица) 1,98 ст.откл 0,122927 ср.значение(спица) 2,333333 ст.откл 0,258199 

диафиз 1,925 ст.откл 0,095743 диафиз 2,333333 ст.откл 0,288675 

метафиз 2,016667 ст.откл 0,132916 метафиз 2,333333 ст.откл 0,288675 
Меркушев В.Н. № 
409473 1 спица 2 спица 3 спица 

Нарматов И.Ю. 
№ 102617 1 спица 2 спица 3 спица 

проксимальная база 1,9 2 2,2 проксимальная база    

средняя проксимальная  
  

средняя 
проксимальная 

2 2 2,1 

средняя дистальная 2 2 2 средняя дистальная   2,4 

дистальная база 2,2 2,1 2,1 дистальная база 3 2,2 2 

ср.значение(спица) 2,055556 ст.откл 0,101379 ср.значение 2,242857 ст.откл 0,364496 

диафиз 2,016667 ст.откл 0,098319 диафиз 2,033333 ст.откл 0,057735 

метафиз 2,133333 ст.откл 0,116905 метафиз 2,4 ст.откл 0,432049 

Пуртов М.В. №404162  1 спица 2 спица 3 спица 
Мерзляков А.В. 
№ 102503 1 спица 2 спица 3 спица 

проксимальная база 1,8 2,1 2 проксимальная база    

средняя проксимальная  
  

средняя 
проксимальная 

3,4 3 5 

средняя дистальная 2,2 2 2,1 средняя дистальная 2,3 2,1 2,2 

дистальная база 2 1,8 1,8 дистальная база 3,5 3,5 2,4 

ср.значение(спица) 1,977778 ст.откл 0,148137 ср.значение(спица) 3,044444 ст.откл 0,931546 

диафиз 2,033333 ст.откл 0,136626 диафиз 3 ст.откл 1,104536 

метафиз 1,933333 ст.откл 0,11547 метафиз 3,133333 ст.откл 0,6350 
Искандаров Э.Р. № 
403921 1 спица 2 спица 3 спица 

Александрова А.Г. 
№ 101422 1 спица 2 спица 3 спица 

проксимальная база 2,2 2,1 2 проксимальная база 2,2 2  

средняя проксимальная  
  

средняя 
проксимальная 

2,2 2 2,5 

средняя дистальная 2 2 2,1 средняя дистальная 2 2,5 2,4 
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дистальная база 2 2,2 1,8 дистальная база 3 4,4 2,5 

ср.значение(спица) 2,044444 ст.откл 0,123603 ср.значение(спица) 2,518182 ст.откл 0,692558 

диафиз 2,033333 ст.откл 0,08165 диафиз 2,266667 ст.откл 0,233809 

метафиз 2,066667 ст.откл 0,2 метафиз 2,82 ст.откл 0,960208 
Партина Т.А. № 
121522 1 спица 2 спица 3 спица 

Барышев М.Я 
№ 102519 1 спица 2 спица 3 спица 

проксимальная база 2,2 2,1 2 проксимальная база    

средняя проксимальная  
  

средняя 
проксимальная 

2 2  

средняя дистальная 2 2 2,1 средняя дистальная 2 2 2 

дистальная база 2 2,2 1,8 дистальная база 3 2,5 3 

ср.значение(спица) 2,044444 ст.откл 0,123603 ср.значение(спица) 2,3125 ст.откл 0,458063 

диафиз 2,033333 ст.откл 0,08165 диафиз 2 ст.откл  

метафиз 2,066667 ст.откл 0,2 метафиз 2,833333 ст.откл 0,288675 

    

Орлова М.Ю. 
№ 121310 1 спица 2 спица 3 спица 

    
проксимальная база 2,2 2,1 2 

    

средняя 
проксимальная 

2,5 2,8 4,5 

    
средняя дистальная 2,6 3 2,8 

    
дистальная база 2,6 2,5 3,2 

    
ср.значение(спица) 2,733333 ст.откл 0,65966 

    
диафиз 3,033333 ст.откл 0,680686 

    
метафиз 2,35 ст.откл 0,44121 

    

Киселев И.Н. 
№ 400135 1 спица 2 спица 3 спица 

    
проксимальная база 2,4 3,3 2,7 

    

средняя 
проксимальная 

2 2,8 3,8 

    
средняя дистальная 2 2,2 2,7 

    
дистальная база 3 3,1  

    
ср.значение(спица) 2,727273 ст.откл 0,560519 

    
диафиз 2,583333 ст.откл 0,629815 

    
метафиз 3,014286 ст.откл 0,353553 
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