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Резюме. Проведен анализ оперативного лечения 18 больных с 
внутрисуставными импрессионными переломами костей конеч-
ностей с применением костной пластики углеродным нанострук-
турным материалом. Хирургическое лечение заключалось в от-
крытой репозиции и стабилизации перелома накостными метал-
лофиксаторами; область импрессионного дефекта элевировалась 
и заполнялась углеродным наноструктурным материалом. У 11 
(61,1%) больных получены отличные и хорошие результаты. 

Ключевые слова: костная пластика, импрессионный перелом, 
углеродный наноструктурный имплантат

Количество больных с внутрисуставными импрессионными пе-
реломами увеличивается и составляет, по данным ряда исследовате-
лей, от 40 до 50 % всех повреждений костей скелета [1, 2]. Лечение 
их до настоящего времени остается актуальной и трудной задачей, 
что обусловлено анатомо-функциональными особенностями суста-
вов крупных сегментов костей конечностей [3]. Особым видом вну-
трисуставных повреждений являются импрессионные переломы, 
характеризующиеся импакцией губчатой эпиметафизарной ткани и, 
как следствие, образованием костного дефекта. Основным методом 
лечения импрессионных переломов является метод хирургической 
коррекции, заключающийся в открытой репозиции перелома, элева-
ции эпиметафизарного дефекта с последующей костной пластикой; 
окончательная стабилизация перелома достигается при помощи со-
временных накостных металлофиксаторов [4, 5, 6].

Аутопластика из гребня подвздошной кости в настоящее вре-
мя считается «золотым стандартом», однако, наряду с достоин-
ствами (обладает остеогенным, остеоиндуктивным и остеокон-
дуктивными свойствами), имеет ряд недостатков [7]. Многие ав-
торы отмечают развитие стойкого болевого синдрома в месте за-
бора трансплантата, эстетического дефекта, возможность разви-
тия инфекционно-воспалительных осложнений донорского ложа 
[8]. В целом, вышеназванные недостатки могут значительно за-
труднять ранний этап послеоперационной реабилитации больных 
с внутрисуставными переломами костей конечностей. Современ-
ные биокомпозитные костнозамещающие материалы имеют ряд 
преимуществ перед другими вариантами остеопластики: отсут-
ствует риск передачи заболеваний, полная совместимость с ауто-
логичной костью, нет необходимости наносить дополнительную 
травму, удобство применения при неровных дефектах, возмож-
ность использования в неограниченных объемах, обширная по-
верхность взаимодействия с костными клетками [9]. 

В 60-е годы прошлого столетия в качестве остеопластическо-
го материала для замещения костных дефектов стали приме-
нять композиты на основе углерода. По мнению многих авторов, 
основное достоинство углерода — инертность по отношению 
к живым тканям. В последующие годы были разработаны нано-
структурные углеродные материалы, основные свойства которых 
проектировались в соответствии с показателями живой кости. По-
верхностная структура таких материалов способствовала прорас-
танию костной ткани, в результате чего формировался прочный 
костно-углеродный блок [10, 5, 6].

Цель исследования
Проанализировать результаты оперативного лечения внутрису-

ставных импрессионных переломов костей конечностей с приме-
нением углеродного наноструктурного имплантата. 

Материалы и методы
Материал исследования составили 18 больных с внутрисустав-

ными импрессионными переломами проксимального эпимета-
физа большеберцовой кости (ПЭББК), дистального эпиметафи-
за большеберцовой кости (ДЭББК), пяточной кости (ПК) и дис-
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тального эпиметафиза лучевой кости (ДЭЛК), лечившихся в трав-
матологическом отделении №1 МБУ ЦГКБ №24 г. Екатеринбур-
га за период 2013–2014 годы. Средний возраст больных составил 
47,5±4,4 года, из них женщин — 10, мужчин — 8. Распределение 
пациентов по локализации повреждения и гендерно-возрастному 
критерию представлено в таблице 1.

Таблица 1.
Распределение пациентов по локализации повреждения 

и гендерно-возрастному критерию
Локализация 

перелома
Абсолютное 

число, N
Процентное 

соотношение, %
Гендерное 

соотношение, м/ж
Средний 

возраст, лет
ПЭББК* 7 38,9 3/4 42 ± 12,8
ДЭББК** 2 11,1 1/1 37 ± 12,3
ПК*** 4 22,2 2/2 39 ± 11,3
ДЭЛК**** 5 13,7 2/3 51 ± 9,7

ПЭББК* – проксимальный отдел большеберцовой кости; 
ДЭББК** – дистальный отдел большеберцовой кости; ПК*** – 
пяточная кость; ДЭЛК**** – дистальный эпиметафиз лучевой ко-
сти.

Наиболее частыми обстоятельствами возникновения травм бы-
ли падения с высоты собственного роста (62,4%) и автодорожные 
происшествия (21,4%), в 15,2% случаев травмы вызваны другими 
обстоятельствами (занятие спортом, производственный травма-
тизм). Большинство пациентов (74,2%) поступили в стационар в 
первые сутки после травмы. В условиях приемного отделения вы-
полняли комплексное клинико-рентгенологическое исследование, 
проводили закрытую ручную репозицию перелома и последую-
щую фиксацию гипсовой повязкой или стабилизацию поврежде-
ния посредством выполнения скелетного вытяжения по оси ко-
нечности. Для детализации степени повреждения и верификации 
морфологии перелома 13 (72,2%) больным проводили компьютер-
ную томографию. Для стандартизации переломов использовали 
универсальную классификацию AO/ASIF. Распределение клини-
ческих случаев по типам перелома, согласно универсальной клас-
сификации АО/ASIF, представлено в таблице 2.

Таблица 2
Распределение клинических случаев в зависимости от типа пе-

релома по классификации AO/ASIF

Тип перелома
ПЭББК* ДОББК** ПК*** ДЭЛК****

N % N % N % N %
B1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
B2 2 28,7 0 0,0 1 25,5 1 20,0
B3 3 42,9 0 0,0 2 50,0 1 20,0
C1 1 14,2 0 0,0 1 25,5 0 0,0
C2 1 14,2 1 50,0 0 0,0 2 40,0
C3 0 0,0 1 50,0 0 0,0 1 20,0

Всего 7 100,0 2 100,0 4 100,0 5 100,0

ПЭББК* – проксимальный отдел большеберцовой кости; 
ДЭББК** – дистальный отдел большеберцовой кости; ПК*** – 
пяточная кость; ДЭЛК**** – дистальный эпиметафиз лучевой ко-
сти.

Как видно из таблицы 2, среди оперированных пациентов с пе-
реломами ПЭББК в 5 случаях (71,6%) диагностирован перелом 
типа B (монокондилярные повреждения), в 2 случаях (28,4%) 
— тип С (двухмыщелковые повреждения). При переломах ПК в 
большинстве случаев диагностировали тип B — 3 случая (75,0%). 
У больных с переломами ДЭББК в 100,0% случаях (2 пациента) 
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диагностировали тип С; у больных с переломами ДЭЛК тип С 
(80,0%; N=4) превалировал над типом В (20,0%; N=1). 

Всем больным проводили открытую репозицию перелома и 
внутреннюю фиксацию накостными пластинами. Обязательным 
этапом оперативного пособия являлась элевация импакционно-
го участка эпиметафизарной зоны с последующей остеопласти-
кой углеродным наноструктурным имплантатом. Благодаря своим 
прочностным механическим свойствам, использование углеродно-
го наноструктурного импланта обеспечивало профилактику вто-
ричной импрессии на месте элевации эпиметафизарного участка. 

В послеоперационном периоде пациентам выполняли регуляр-
ные перевязки до заживления раны, назначали лечебную гимна-
стику под контролем методиста ЛФК, магнитотерапию суста-
ва для уменьшения отека и стимулирования процессов тканевой 
репарации, также проводилась симптоматическая терапия. Осно-
ву базы данных исследования составили специально электронные 
карты на основе MS Access с диагнозами согласно универсальной 
классификации переломов AO/ASIF. В процессе наблюдения (кон-
трольные явки через 3, 6, 12 месяцев) оценивали функциональное 
состояние пораженного сегмента конечности, наличие признаков 
сращения в области перелома, ширину и конгруэнтность сустав-
ной щели. 

Для оценки хирургического лечения пользовались следующими 
шкалами-опросниками, представленными в свободном доступе в 
сети интернет [11]: 

1. Для пациентов с переломами ПЭББК использовали опросник 
R.S. Rasmussen; 

2. Для пациентов с переломами ДЭББК и ПК использовали 
шкалу AOFAS;

3. Для пациентов с переломами ДЭЛК использовали шкалу 
DASH.

Оценка сохранения точности репозиции производилась сравне-
нием послеоперационных рентгенограмм с контрольными в сро-
ке 3, 6 и 12 месяцев после операции путем измерения разницы ис-
комых референтных угловых значений (методика измерения рефе-
рентных значений описана в работе [12]). 

Для ПЭББК при помощи геометрических построений определя-
ли разницу бедренно-большеберцового (ΔББУ) и разницу плато-
диафизарного углов (ΔПДУ). Измерения производили на стан-
дартных переднезадних рентгенограммах. Среднее значение ББУ 
неповрежденного коленного сустава составляет 171° (169– 173). 
Среднее значение неповрежденного коленного сустава составляет 
87° (85–90). Для ДЭББК определяли величину дистального боль-
шеберцового угла (дББУ), референтное значение составляет от 86 
до 92 градусов, в среднем 89 градусов. Для ПК определяли вели-
чины таранно-пяточного (угол Белера) угла и угла задней сустав-
ной фасетки пяточной кости (угол Гиссана). Угол Белера в нор-
ме составляет значения от 20 до 40 градусов; угол Гиссана от 110 
до 140 градусов. Для ДЭЛК при помощи геометрических постро-
ений определяли разницу угла лучевой инклинации (УЛИ, рефе-
рентные значения от 13 до 30 градусов, в среднем 23 градуса) в 
переднезадней проекции и угол ладонного наклона (УЛН, рефе-
рентные значения от 8 до 15 градусов, в среднем 10 градусов) в 
боковой проекции. 

Статистические методы включали определение различий меж-
ду группами больных по параметрическим (критерий Стьюдента) 
и непараметрическим (критерий Манна-Уитни для независимых 
и сопряженных вариантов). Степень взаимосвязи признаков оце-
нивалась с помощью линейного коэффициента корреляции Пир-
сона. Различия считали статистически достоверными при уровне 
p<0,05. Статистическая обработка данных производилась с помо-
щью пакета анализа данных SPSS.

Результаты и обсуждения
Результаты хирургического лечения были изучены в сроке 3, 6 и 

12 месяцев, при осмотре больных и контрольной рентгенографии 
учитывали следующие факторы: сохранение точности репозиции, 
сохранение конгруэнтности суставной щели, наличие признаков 
сращения, выраженность болевого синдрома, объем активных и 
пассивных движений в суставе. Данные о результатах хирургиче-
ского лечения в сроке 6 и 12 месяцев после операции представле-
ны в таблице 3.

Таблица 3 
Результаты хирургического лечения больных 

в сроке 6 и 12 месяцев после операции
Результат 
лечения

6 месяцев 12 месяцев
ПЭББК ДЭББК ПК ДЭЛК ПЭББК ДЭББК ПК ДЭЛК

«Отлично»
N 3 0 1 3 3 0 0 2
% 42,8 0,0 25,0 60,0 42,8 0,0 0,0 40,0

«Хорошо»
N 2 1 2 1 1 1 2 2
% 28,6 50,0 50,0 20,0 14,3 50,0 50,0 40,0

«Удовлетво-
ритиельно»

N 1 1 1 1 2 1 2 1
% 14,3 50,0 25,0 20,0 28,6 50,0 25,0 20,0

«Неудовле-
творительно»

N 1 0 0 0 1 0 0 0
% 14,3 0,0 0,0 0,0 14,3 0,0 0,0 0,0

Всего
N 7 2 4 5 7 2 4 5
% 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Как следует из таблицы 3 в сроке наблюдения 3 месяца после 
операции процент отличных и хороших результатов лечения со-
ставил 71,4% для группы ПЭББК, 50,0% для группы ДЭББК, 
75,0% для группы ПК и 80,0% для группы ДЭЛК. Неудовлетво-
рительный результат встретился только в группе ПЭББК у одного 
(14,3%) больного. В сроке наблюдения 6 месяцев после операции 
процент отличных и хороших результатов лечения в целом умень-
шился и составил 57,1% для группы ПЭББК, 50,0% для группы 
ДЭББК, 50,0% для группы ПК и 80,0% для группы ДЭЛК. Неу-
довлетворительный результат встретился только в группе ПЭББК 
у одного (14,3%) больного. Уменьшение суммы отличных и хоро-
ших результатов к 12 месяцам для больных из группы ПЭББК и 
ПК можно объяснить переходом пациентов на полную нагрузку 
оперированной конечности, что, в ряде случаев, привело к появ-
лению рентгенологических признаков вторичной импрессии.

Оценка сохранения репозиции производилась сравнением после-
операционных рентгенограмм с контрольными рентгенограммами в 
сроки 3, 6 и 12 месяцев после операции, т. е. после реализации осе-
вой нагрузки на оперированную конечность для групп больных с 
ПЭББК, ДЭББК и ПК. Данные по разнице искомых референтных ве-
личин в сроке 12 месяцев после операции представлены в таблице 4. 

Таблица 4
Разница искомых референтных величин 

в сроке 12 месяцев после операции

Группа больных
∆, градусы

Всего
От 0 до 1 От 3 до 5 Больше 5

ПЭББК
∆ББУ 5 (71,4%) 1 (14,3%) 1 (14,3%) 7 (100,0%)
∆ПДУ 4 (51,7%) 2 (0,7%) 1 (14,3%)

ДЭББК ∆дББУ 1 (50,0%) 1 (50,0%) 0 (0,0%) 2 (100,0%)

ПК
∆B 2 (50,0%) 2 (50,0%) 0 (0,0%) 4 (100,0%)
∆G 3 (75,0%) 1 (25,0%) 0 (0,0%)

ДЭЛК
∆УЛИ 4 (80,0%) 1 (20,0%) 0 (0,0%) 5 (100,0%)
∆УЛН 3 (60,0%)  2 (40,0%) 0 (0,0%)

Из таблицы 4 следует, что в сроке наблюдения 12 месяцев после 
операции (осевая нагрузка реализована) разница искомых референт-
ных величин не превышала 5 градусов для всех больных группы ПК, 
ДЭББК и ДЭЛК, что свидетельствовало о сохранении искомой по-
слеоперационной репозиции и отсутствии вторичной значимой им-
прессии. Значение разницы референтных величин больше 5 граду-
сов встретилось у одного больного (14,3%) группы ПЭББК, что сви-
детельствовало о вторичном смещении фрагментов плато большебер-
цовой кости и появление дисконгруэнтности суставной щели. На наш 
взгляд, данное осложнение было обусловлено неадекватным выбором 
накостного фиксатора (применялась блокируемая пластина, которая 
не могла обеспечить достаточной межфрагментарной компрессии). 

Клинический пример №1
Больная Б., 55 лет. Травма получена 24.05.2014 в результате па-

дения с высоты около 2 м с опорой на правую ногу. Госпитализи-
рована в травматологическое отделение №1 МБУ ЦГКБ №24 с ди-
агнозом: «Импрессионный перелом правой пяточной кости (C1.2 
тип по классификации AO/ASIF)» (рис. 1). 
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Рисунок 1. Рентгенограмма и КТ-граммы больной Б., 55 лет, при поступлении: (а) рентгенограмма правой стопы в боковой проекции; 
(б) сагиттальный КТ-срез – имеется зона импрессионного повреждения в области задней подтаранной суставной фасетки пяточной ко-
сти; (в) фронтальный КТ-срез – отмечается варусная девиация пяточного бугра.

На восьмые сутки выполнена операция: «Открытая репозиция перелома правой пяточной кости с остеопластикой углеродным нано-
структурным имплантатом, остеосинтез пластиной». Этапы операции больной Б. показаны на рисунке 2.

Рисунок 2. Этапы операции больной Б., 55 лет, фото из операционной: 
(а) в образовавшийся после репозиции импрессионный дефект уложен углеродный наноструктурный имплантат; (б) остеосинтез пе-

релома выполнен смоделированной пяточной пластиной; (в) ЭОП-контроль – перелом пяточной кости синтезирован в правильном по-
ложении, конгруэнтность подтаранного сустава восстановлена.

Через год после операции больная обратилась в клинику для планового осмотра. Проведено комплексное клинико-рентгенологическое 
исследование. На контрольных рентгенограммах вторичной импрессии в области подтаранного сустава не отмечено, объем движений 
достаточный (рис. 3). Результат лечения признан отличным. 

Рисунок 3. Рентгенограмма правой пяточной кости (а) больной Б., 56 лет, через 12 месяцев после операции: (а) отмечается консоли-
дация перелома пяточной кости в правильном положении, вторичная импрессия отсутствует; на рисунке (б) и (в) показан внешний вид 
стопы и объем движений больной. 
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Клинический пример №2
Больная Ф., 75 лет. Травма получена в результате падения с велосипеда. Госпитализирована в травматологическое отделение №1 МБУ ЦГКБ 

№24 с диагнозом: «Импрессионный перелом наружного мыщелка большеберцовой кости, тип B2.3 по классификации AO/ASIF» (рис. 4). 

Рисунок 4. Рентгенограмма и КТ-граммы больной Ф., 75 лет, при поступлении: (а) рентгенограмма коленного сустава в прямой проекции; (б) рентге-
нограмма коленного сустава в боковой проекции; (в) сагиттальный КТ-срез – имеется зона импрессионного повреждения в области наружного мыщел-
ка большеберцовой кости; (г) горизонтальный КТ-срез – область импрессионного повреждения распространяется в переднецентральном отделе плато.

На пятые сутки больной выполнена операция: «Открытая репозиция перелома, остеосинтез большеберцовой кости опорной 
Т-образной пластиной с костной пластикой углеродным наноструктурным имплантатом» (рис. 5). 

 

Рисунок 5. Этапы операции больной Ф., 75 лет, фото из операционной: (а) показана зона импрессионного дефекта и смоделирован-
ный углеродный наноструктурный имплантат; (б) в образовавшийся после репозиции импрессионный дефект наружного мыщелка 
большеберцовой кости уложен углеродный наноструктурный имплантат, конгруэнтность сустава восстановлена. 

Через год после операции больная обратилась в клинику для планового осмотра. Проведено комплексное клинико-рентгенологическое 
исследование. На контрольных рентгенограммах отмечено сращение перелома в правильном положении, объем движений в коленном 
суставе достаточный (рис. 6).

Рисунок 6. Рентгенограммы коленного сустава в прямой (а) и боковой (б) проекциях больной Ф., 76 лет, через 12 месяцев после опе-
рации: отмечается консолидация перелома большеберцовой кости в правильном положении, вторичная импрессия отсутствует; на ри-
сунке (в) показан внешний вид нижней конечности и объем движений больной. 
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Таким образом, первый клинический опыт применения кост-
ной пластики углеродным наноструктурным имплантатом для за-
мещения импрессионных внутрисуставных дефектов показал се-
бя эффективным способом остеопластики при оперативном лече-
нии больных с внутрисуставными переломами костей конечно-
стей. Костная пластика на основе углеродным наноструктурным 
имплантата актуальна и требует дальнейшего изучения.
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SURGICAL TREATMENT OF 
INTRAARTICULAR IMPRESSIONAL 

FRACTURES OF BONES WITH 
APPLICATION OF THE CARBON 
NANOSTRUCTURAL IMPLANT

Ural State Medical University, Yekaterinburg, Russian Federation

Abstract. The analysis of surgical treatment of 18 patients with in-
traarticular impressional fractures of bones with use of bone plasticity 
with carbon nanostructural material is carried out. Surgical treatment 
consisted in an open reposition and stabilization internal plates; the area 
of impression defect was elevated and filled with carbon nanostructural 
material. In 11 (61.1%) patients obtained excellent and good results.

Keywords: osteoplasty, impression fracture, carbon nanostructural 
implant
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